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PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ESTUDIANTES DE 
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Rodrigo Sarmiento Suarez2 
 
Marlly Yaneth Rojas Ortiz3 
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Laura Sánchez Vargas4 
 
 
El sobrepeso y la obesidad son la nueva pandemia del Siglo XXI, en gran parte 
responsable del desarrollo de Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT), las que 
representan la primera causa de morbimortalidad en el mundo, especialmente en los 
países en vía de desarrollo como Colombia, representando una importante carga para el 
sistema de salud Colombiano. Los factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de 
sobrepeso, obesidad y ECNT, son totalmente modificables, si se incentivara 
adecuadamente el desarrollo de Estilos de Vida Saludables (EVS). De acuerdo a lo 
anterior se propone identificar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes de 
medicina con identificación de estilos de vida en el periodo académico 2016 – II. Ya que 
no es solo necesario identificar estos factores desde el inicio, sino saber cuáles son los 
que prevalecen a los largo de la formación médica o si por el contrario sufren algún tipo 
de modificación que favorezca la aparición de ECNT. Los datos se recogieron por medio 
de la encuesta titulada Prevalencia De Sobrepeso Y Obesidad En Estudiantes De 
Medicina Con La Identificación De Estilos De Vida, la cual se implementó a los 
estudiantes de medicina en el periodo de áreas básicas y clínicas, donde se evalúan 
estilos de vida. Se realizaron 252 encuestas, 106 en el área de básicas y 146 en el área 
de clínicas y se tomaron medidas antropométricas (peso, talla, IMC) en la enfermería de 
la universidad en la sede de la calle 222. Se logró determinar que en los estudiantes de 
las áreas básicas del programa de medicina de la U.D.C.A, prevalece un IMC dentro de 
los límites de normalidad, que seguido del IMC normal, se encuentra la prevalencia del 
sobrepeso y que al clasificar por sexo, este fue mayor en mujeres que en hombres y la 
obesidad fue mayor en los hombres que en mujeres. Se evidencia la prevalencia de dietas 
ricas en azucares, harinas y pobres en fibra. Además se encontró una tendencia marcada 
hacia el sedentarismo (69%) y un consumo de alcohol riesgo (72%) dentro de la 
población. El tabaquismo aunque se encontró cierta prevalencia (11%), no es tan elevado.  
Esto evidencia la necesidad de evaluar las políticas de bienestar universitario y 
académico, para fortalecer áreas específicas como nutrición y el fortalecimiento de la 
institución frente a su responsabilidad social de formar profesionales que sean ejemplo y 
tengan la competencia para la consejería en estilos de vida saludable. 
PALABRAS CLAVE: Sobrepeso, obesidad, sedentarismo, tabaquismo, alcohol, 
prevención.  
1 Trabajo De Grado Modalidad Investigativa 
2 Asesor Científico, Médico Especialista En Salud Pública Y Epidemiologia 
3 Asesor Metodológico, Bacterióloga Y Especialista En Epidemiología Y Master En Salud 
Pública 
4 Estudiantes De La Facultad De Medicina X Semestre 
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PREVALENCE OF OVERWEIGHT AND OBESITY IN MEDICAL STUDENTS OF 
BASIC AND CLINICAL AREAS WITH LIFESTYLE IDENTIFICATION IN THE 
ACADEMIC PERIOD 2016 II -BASIC AREAS PART. 
Rodrigo Sarmiento Suarez2 
 
Marlly Yaneth Rojas Ortiz3 
 
Carol Peñaloza Caicedo4 
 
Laura Sánchez Vargas4 
 
Overweight and obesity are the new pandemic of the century XXI, largely 
responsible for the development of Chronic Non communicable Diseases (NCDs), 
which represent the leading cause of morbidity and mortality worldwide, especially 
in developing countries as Colombia, representing a significant burden for the 
Colombian health system. Risk factors associated with the development of 
overweight, obesity and NCDs are fully modifiable, if the development of Healthy 
Lifestyles (EVS) is adequately encouraged.  According to the above aims to 
identify the prevalence of overweight and obesity in medical students with lifestyles 
identification in the academic period 2016 - II. Since it is not only necessary to 
identify these factors from the outset, but know what to those prevailing throughout 
medical training or if instead suffer some kind of change that favors the emergence 
of NCDs. Data were collected through the survey entitled Prevalence of overweight 
and obesity in medical students with Lifestyles identification, which in medical 
students was implemented in the period of basic and clinics areas, where lifestyles 
are evaluated. 252 surveys, 106 were conducted in the area of basic and 146 in 
the area of clinical and anthropometric measurements (weight, height, BMI) in the 
nursing of the college at the headquarters of the street 222 were taken. It was 
determined that in students of the basic areas of medicine program at the UDCA 
prevails a BMI within normal limits, that followed the normal BMI, is found the 
prevalence of overweight and classifying by sex, this was higher in women than in 
men, and obesity was higher in men than in women. The prevalence of diets rich in 
sugars, flours and poor in fiber was evident. In addition a marked trend towards 
sedentary lifestyles (69%) and hazardous drinking alcohol (72%) within the 
population was found. But some smoking prevalence was found (11%), it is not 
high. This highlights the need to evaluate the policies of university and academic 
well-being, to strengthen specific areas such as nutrition and strengthening the 
institution against its social responsibility to train professionals who are example 
and have competition for counseling in healthy lifestyles. 
KEYWORDS: Overweight, obesity, sedentary lifestyle, smoking, alcohol, 
prevention.  
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1. INTRODUCCION 
 
El sobrepeso y la obesidad son en conjunto la nueva pandemia del Siglo XXI, en 
gran parte responsable del desarrollo de Enfermedades Crónicas No 
Transmisibles (ECNT), las cuales representan la primera causa de 
morbimortalidad en el mundo, especialmente en los países en vía de desarrollo 
como Colombia 1- 2, representando una importante carga para el sistema de salud 
Colombiano.  
Entre los factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de sobrepeso, 
obesidad y ECNT, son totalmente modificables 3, si se incentivara adecuadamente 
el desarrollo de Estilos de Vida Saludables (EVS). Independientemente es  difícil 
que una persona desarrolle estos hábitos, lo es más cuando de parte del personal 
asistencial, se reciben consejos de cambio, que ellos  no aplican. Y es que la 
prevalencia de hábitos nocivos como el tabaquismo y el sedentarismo entre los 
galenos siguen siendo relativamente elevados 4.  
Por esto se busca identificar desde los primeros años de la carrera formativa, la 
situación de los estudiantes en cuanto al conocimiento y aplicación de EVS. Para 
así mismo lograr modificar patrones que a largo plazo repercutan en la prevalencia 
de sobrepeso, obesidad y ECNT en los pacientes. Ya que la existencia de EVS en 
los médicos se relaciona con mayor disposición para la consejería preventiva y 
adquisición de hábitos saludables por parte de los pacientes 5.  
Es por eso que las instituciones de educación superior como formadoras de 
sujetos integrales, juegan un papel importante en el establecimiento de 
conocimientos, conductas y actitudes durante el estudio y formación en dichas 
instituciones, por lo que es necesario conocer las características de los estilos de 
vida, con el fin de promover estrategias encaminadas a contribuir a la adquisición 
de comportamientos  y conductas que favorezcan el desarrollo de un estilo de vida 
saludable de los estudiantes.  
De acuerdo a lo anteriormente nombrado se propone identificar la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en los estudiantes de las Áreas Básicas  y Áreas Clínicas 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales 
(U.D.C.A).  Ya que no es solo necesario identificar estos factores desde el inicio, 
sino saber cuáles son los que prevalecen a los largo de la formación médica o si 
por el contrario sufren algún tipo de modificación que favorezca la aparición de 
ECNT.  
Este trabajo es un estudio multicentrico de tipo descriptivo transversal que 
comprende una población de estudiantes de Medicina de las Áreas Básicas y 
Clínicas entre los 18 a los 24 años de la Universidad de Ciencias Aplicadas y 
Ambientales U.D.C.A., durante el periodo académico 2016-II, el cual comparte la 
información hasta metodología con posterior diferencia para las distintas áreas.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
  
La obesidad en una enfermedad crónica de múltiples causas que se expresa a 
partir de la interacción de factores sociales, conductuales, psicológicos, 
metabólicos, celulares y moleculares, definida como el exceso de tejido adiposo 
en relación con el peso 6. El problema en este momento es que en Colombia la 
última información dada a conocer en el Segundo Encuentro Nacional de 
Obesidad por el Presidente Iván Darío Escobar, Medico Endocrinólogo, se habla 
que el 51% de la población colombiana tiene sobrepeso y obesidad, dejando en el 
aire el hecho de cada uno de cada dos colombianos sufre y convive con estas 
enfermedades 7. Según los últimos datos publicados por la Encuesta Nacional de 
Situación Nutricional en Colombia 2010, el sobrepeso en la población entre los 18 
a 64 años aumento respecto a los resultados reportados por ENSIN 2005, 
mostrando que el 51,2% de la población sufre de sobrepeso u obesidad y que es 
más alta la presencia de esta patología en la mujeres (55,2%) que en los hombres 
(45,6%) 8, aunque en ambos géneros se ve una prevalencia considerable.   
El tabaquismo está considerado dentro de los hábitos no saludables más nocivos, 
para lo cual no se han creado programas de salud efectivos que le contrarresten, 
en Colombia la prevalencia de consumo de cigarrillo en adultos colombianos entre 
18 y 69 años de edad es de 12,8%, siendo mayor en los hombres que en las 
mujeres, por lo que se ha determinado que muchos de los fumadores sufren 
niveles mayores de depresión y ansiedad mayores que sus pares no fumadores, 
dentro de las consecuencias del consumo a largo plazo se encuentra cáncer de 
pulmón, enfermedad coronaria, otros cánceres y la enfermedad pulmonar crónica, 
siendo además un factor de riesgo muy importante de la ateroesclerosis.6 
El alcohol es la sustancia psicoactiva más consumida en Colombia, en el país 35% 
de la población entre 12 y 65 años son consumidores de alcohol, y el mayor 
consumo se encuentra en jóvenes de 18 a 24 años correspondiendo a 46%, 
dentro de los problemas relacionados al consumo de alcohol se encuentra, efectos 
sobre la percepción, la ejecución motora y la coordinación muscular, así como 
sobre la memoria y sobre funciones mentales como la comprensión y el 
aprendizaje; su consumo excesivo causa daños en órganos como hígado, corazón 
y cerebro. De igual manera, se ven afectadas las relaciones interpersonales y 
existe mayor riesgo de problemas familiares, peleas y riñas con los amigos, actos 
de violencia y accidentes de tránsito.6 
Por tanto es muy importante considerar que estos porcentajes de sobrepeso y 
obesidad elevados, están relacionados con los comportamientos que se alejan de 
los hábitos y EVS como los son la inactividad física, la alimentación inadecuada y 
el consumo de tabaco y alcohol, que juntos constituyen la principal causa de 
enfermedades crónicas no transmisibles tales como: las enfermedades 
cardiovasculares (como infartos y accidentes cerebrovasculares), cáncer, las 
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enfermedades respiratorias crónicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y el asma) y la diabetes. Estas enfermedades en países de medianos y 
bajos ingresos, como Colombia imponen una carga de morbi-mortalidad de cerca 
del 80%, afectando seriamente la estabilidad económica de estos países.9 
Es por esto que se ha implementado la recomendación y aplicación de ESV para 
reducir la carga de las ECNT al sistema, el problema es que los médicos que 
desempeñan un papel importante en la prevención primaria del sobrepeso, la 
obesidad y los hábitos inadecuados de vida, son  modelos sociales de 
comportamiento y sus propias prácticas impactan negativa o positivamente su 
credibilidad ante los pacientes 10, y aunque los riesgos son iguales para todo la 
población, se debe buscar primero identificar si la población estudiantil,  está en 
riesgo o ya expresa dichas patologías. Para así mismo poder orientar a dicha 
población hacia el aprecio por no solo el conocimiento de EVS, sino por la 
aplicación de estos en su vida, y que mejor que identificar a la población que hasta 
ahora está comenzando la carrera de Medicina o aquellos que se encuentra en la 
cúspide para la finalización de este proyecto.   Para así lograr una mejor 
integración, para que en el futuro, sean considerados modelos por sus pacientes, 
y logren dar la credibilidad e influir dentro de la población.   
Teniendo en cuenta los múltiples estudios realizados en el ámbito de “Medico 
Saludable= Paciente Saludable”, en cabeza de la Universidad de los Andes y el 
Doctor Duperly, que caracterizo y concientizo a varias universidades en sus 
Facultades de Medicina de la importancia de tener estudiantes saludables2,  se 
busca lograr una caracterización de la población de los primeros años de Medicina 
junto con los que ya están terminando la carrera de Medicina Humana de la 
U.D.C.A, para así mismo poder concientizar y empezar a implementar aplicación 
de políticas que logren modificar los estilos de vida.    
Se decidió evaluar a los estudiantes de Medicina porque, el Medico es el primer 
eslabón en la prevención del desarrollo de sobrepeso y obesidad, por lo que 
deben ser el ejemplo, ya que el paciente confía en un médico que se ve en buen 
estado general, y los estudiantes deben crecer con un enfoque integral con 
respecto a los EVS. Además que es la medicina es una carrera en la que se les 
debe incentivar a los estudiantes la búsqueda de optimización del tiempo para los 
EVS, porque dentro del programa académico, no se tiene la posibilidad de 
desarrollar prácticas deportivas con la suficiente intensidad, como en otras 
carreras. Lo que hace importante la autonomía de cada estudiante para el 
desarrollo de dichas competencias.   
Teniendo en cuenta que a nivel nacional, la mitad de la población presenta algún 
grado de sobrepeso y/o obesidad, asociado a estilos de vida insatisfactorios, 
¿Cuál será la Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad e Estudiantes de Medicina 
Humana de las Áreas Básicas y Clínicas de la U.D.C.A? Y ¿Qué estilos de vida 
tendrán dichos estudiantes? 
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3. JUSTIFICACION 
 
El sobrepeso y obesidad actualmente es un problema de salud pública que está 
afectando tanto a niños, jóvenes y adultos de países desarrollados y 
subdesarrollados, esto a partir de diferentes causas como problemas metabólicos, 
psicosociales, económicos, ambientales o genéticos. En los últimos años, 
Colombia ha pasado por un rápido proceso de industrialización y urbanización, 
que se acompaña por ciertas modificaciones en el patrón alimentario y de 
actividad física, en un patrón de consumismo distorsionado, por la necesidad de 
llenar los requerimientos con calorías de bajo costo que proviene de carbohidratos 
y grasas saturadas. 8 
En estudios realizados en América Latina la prevalencia de obesidad y sobrepeso 
se ha triplicado en los adolescentes y adultos jóvenes lo que demuestra la 
magnitud del problema,11 el sobrepeso y más aún la obesidad en este grupo etario 
está altamente relacionada con un aumento en el riesgo de hipertensión, 
dislipidemias, diabetes mellitus y síndrome metabólico, así mismo, disminución en 
la liberación de hormona de crecimiento, alteraciones respiratorias y problemas 
ortopédicos, lo cual en un futuro generara altos costos al servicio de salud.12 
Por otra parte, se reporta relación en cuanto al consumo de alcohol y tabaco con 
la ingesta de energía. Se encontró que, los fumadores tenían un mayor 
consumo  grasa y alcohol que  los no fumadores. En cuanto al consumo de fibra 
fue menor en los primeros que en no fumadores en el 93.7%.8 
Colombia y los países en vía de desarrollo se enfrentan actualmente ante una 
creciente epidemia de ECNT, las cuales representan una alta carga 
socioeconómica para los países. Por lo tanto la población de interés son los 
estudiantes de medicina, pues al brindarles una adecuada formación respecto a la 
aplicación y promoción de EVS se lograra coherencia entre sus hábitos y la 
consejería que le darán a sus futuros pacientes.13 
Aunque se han realizado varios estudios en el marco de “Médicos saludables = 
Pacientes Saludables” en diferentes Facultades de Medicina del país, en liderazgo 
de la Universidad de los Andes, 2 en la Facultad de Medicina de la U.D.C.A, dicho 
estudio no se aplicó, lo que deja un vacío desde la caracterización de la población 
estudiantil, e impide evidenciar la prevalencia del evento en la facultad. 
Por lo que hay  la posibilidad de  que las estadísticas colombianas se puedan 
extrapolar  a la población particular de estudiantes de las áreas básicas y clínicas  
de la facultad de medicina de la U.D.C.A, llegando a pensar que la mitad o más de 
estos estudiantes estén en sobrepeso o algún grado de obesidad, que predispone 
a alteraciones de su salud, además que como está demostrado en los estudios 
realizados de la mano del Doctor Jonh Duperly y el programa CARDIECOL 2, 
podríamos estar hablando que los futuros pacientes de los hoy estudiantes de 
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medicina, dudarían o no se apegarían a las recomendaciones dadas, porque no 
estarían en las condiciones adecuadas para inspirar confianza y cumplimiento de 
dichas recomendaciones.  
Por lo expuesto se hará una caracterización y diagnostico dentro de la población 
de la Facultad de Medicina de la U.D.C.A en cuanto a la Prevalencia de 
Sobrepeso y Obesidad dentro de dicha población.  
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4. OBJETIVOS 
 
4.1 Objetivo General 
 
Determinar la prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en estudiantes de las Áreas 
Básicas y Clínicas de la Facultad de Medicina Humana con edades desde los 18 
hasta los 24 años en el periodo 2016-II de la Universidad de Ciencias Aplicadas y 
Ambientales. 
4.2 Objetivos Específicos 
 
 Identificar la frecuencia de las características sociodemográficas de la 
población a estudio. 
 Conocer los hábitos alimenticios, actividad física y presentación de 
sedentarismo en la población a estudio y si hay una relación con los 
descritos ya en la literatura. 
 Documentar hábitos, cambios comportamentales y conocimientos en 
cuanto a  tabaquismo en la población a estudio 
 Establecer hábitos y conocimientos en alcoholismo en la población a 
estudio. 
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5. MARCO TEORICO 
 
5.1 Introducción 
 
La pandemia del sobrepeso y la obesidad es de esas enfermedades de las que se 
ha estudiado y descifrado los mecanismos fisiológicos que la ocasionan y las 
repercusiones que llevan a la morbimortalidad ya conocida por enfermedades 
crónicas prevenibles, pero a pesar de esto, sigue sin una adecuada 
concientización y control social, por la escasa comprensión de todo lo que puede 
influir en el individuo, en el hogar, en la comunidad, en el país, que ayuda a que 
determinada población desarrollé o tenga un mayor riesgo de sufrir de sobrepeso 
y obesidad 14.   
A pesar de que hay un mejor y más amplio conocimiento de estos trastornos y sus 
consecuencias, la prevalencia, antes solo vista como importante en países 
industrializados, ha ido aumentando tanto en los países desarrollados como en los 
que están en vía de desarrollo 15. Esto, con el tiempo llevara a un aumento de la 
prevalencia de las enfermedades crónicas relacionadas con el sobrepeso y la 
obesidad como son: Síndrome Metabólico, Dislipidemias, Hipertensión Arterial, 
Diabetes Mellitus tipo 2, Enfermedad Coronaria, Enfermedad Cerebrovascular, 
infartos Cardiacos y Cerebrales 16.  
Desde este punto se puede partir a pensar que  si una persona con sobrepeso 
posee un riesgo moderado para las patologías crónicas prevenibles antes 
mencionadas, las que padecen de Obesidad grado I tienen un Riesgo Alto, las de 
Obesidad Grado II un Riesgo muy Alto y las que sufren de Obesidad Grado III 
poseen un Riesgo Extremo. Por estas razones, es que el sobrepeso y la obesidad 
deben recibir una atención inmediata y buscar siempre su prevención, tratamiento 
adecuado y precoz, multifactorial en busca  de un cambio clínico – nutricional, con 
cambios en el estilo de vida que se acompañe de actividad física, alimentación 
balanceada y disminución del sedentarismo.   
En Colombia los índices de sobrepeso y obesidad han ido en aumento, lo que 
vuelve a la mayoría de su población vulnerable  a las patologías crónicas 
prevenibles ya mencionadas. Teniendo en cuenta que en el país se evidencia en 
los hogares la coexistencia del exceso y déficit de peso, llamado “doble carga 
nutricional” 17 y deficiencias de varios nutrientes a pesar de la ingesta de 
macronutrientes y de energía que está muy por encima de las recomendaciones 
poblacionales 18, 19.  Esto pasa, en un país declarado en el 2011 como uno de las 
más inequitativos del mundo, donde la inseguridad alimentaria es del 42,7% y el 
déficit de peso en la infancia alcanza el 13,2% 8.  
Las inmensas inequidades que posee el país sin una intervención adecuada, a 
largo plazo, sino es que ya está afectando la salud de los colombianos, se 
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deteriorará a grandes escalas, por culpa del aumento de prevalencia de las 
enfermedades secundarias al sobrepeso y la obesidad. Y teniendo en cuenta lo 
que las estadísticas enseñan, los jóvenes van en aumento de su índice de Masa 
Corporal que es uno de los condicionamientos de sobrepeso y obesidad, por lo 
que se quiere observar y cuantificar que hábitos particulares dentro de los 
estudiantes de una carrera profesional, en este caso Medicina Humana pueden 
predisponer o evitar la aparición o el desarrollo de sobrepeso y obesidad. 
 
5.2 Descripción del evento en salud  pública  
La obesidad en este punto, ha sido reconocida como un problema de salud pública 
en todo el mundo, por su alta prevalencia, y su relación con las enfermedades 
crónicas prevenibles 20. En 2008, el estudio INTERHEART informo que los países 
de América Latina y el Caribe, uno de cada dos adultos tenía exceso de peso, el 
cual se observa por el aumento del Perímetro Abdominal 21. Estas patologías 
representan un factor de riesgo para padecer enfermedades cardiovasculares, 
desordenes metabólicos, diabetes mellitus, artrosis, complicaciones ortopédicas y 
ciertos tipos de cáncer, que incrementan la morbimortalidad.   En Colombia, las 
cifras de aumento de peso, se incrementaron en los últimos años en 5,3 
porcentuales 8.  
Grafico 1. Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en Adultos de 18 a 64 años a 
nivel nacional, según sexo y grupos de edad 22. 
 
Fuente: ICBF. Encuesta Nacional de Situación Nutricional en Colombia 2010. Resumen Ejecutivo 
http://www.icbf.gov.co/portal/page/portal/Descargas1/Resumenfi.pdf. (Ultimo acceso 14 de 
Septiembre de 2015). Pág. 9. 
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5.3 Clasificación del evento  
 
Para establecer la presencia de sobrepeso y obesidad, se tiene en cuenta la 
relación entre el peso expresado en kilos y el cuadrado de la estatura en metros, 
llamada Índice de Masa Corporal, que da la clasificación clínica para definir la 
presencia de dichas enfermedades (ver tabla 1). 
Tabla 1. Clasificación de Obesidad según IMC de la OMS 23 
 
Fuente: Moreno M. Definición y clasificación de obesidad. Rev Med Clin CONDES. 2012; 23(2) 
125. 
 
5.4 Antecedentes 
Según las Estadísticas Sanitarias Mundiales del 2013, de la OMS, la obesidad, se 
define como un IMC > 30 en adultos > 20 años, en el 2008 a nivel mundial se 
encontraba en 14% de prevalencia en mujeres y 10% en hombres; esto quiere 
decir que en el año 2008, 1.500 millones de adultos tenían exceso de peso. Dentro 
de este grupo, más de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de 
mujeres eran obesos, por lo cual la OMS ha declarado a la obesidad y al 
sobrepeso con el carácter de epidemia mundial. Para Las Américas, los 
porcentajes estaban en 29,7% para las mujeres y 23,5% para los hombres 24. En 
Colombia, los datos oficiales publicados por el Ministerio de Salud y Protección 
Social, contenidos en la ENSIN, evidencia que el 51,2% de los colombianos sufre 
de obesidad o sobrepeso, lo que representa que de cada dos colombianos, uno 
sufre de sobrepeso o/u obesidad 8. 
 
5.5 Factores de riesgo  
 
El sobrepeso y la obesidad son de etiopatogenia multifactorial, debida 
principalmente al desequilibrio energético entre las calorías consumidas y las 
calorías gastadas, también reconociendo los factores ambientales, sociales, 
metabólicos, genéticos y endocrinos 25. En Colombia tiene una gran influencia la 
cultura alimentaria, la “doble carga nutricional”, las dietas ricas en carbohidratos y 
grasas, y bajas en micronutrientes, además de la poca o nula actividad física. 
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Con la alimentación actual, la mayoría de los alimentos son procesados y no 
cubren los nutrientes necesarios del organismo, para un adecuado metabolismo. 
El desarrollo actual alimenticio hace que en la dieta diaria se encuentre productos 
con alto contenido de azúcar y grasas, además de compuestos aditivos, que 
alejan las verduras, cereales y carnes de la selección del menú diario; sumándole 
a esto que para cubrir la demanda alimenticia, se busca una facilidad para el 
transporte, métodos que permitan la conservación, ya sea congelamiento o 
deshidratación, lo que propicia la perdida de las cualidades nutritivas. También 
está el problema de la “imitación alimentaria”, donde se busca reemplazar los 
alimentos originales, por sustancias que son de menor coste, menos valor 
biológico y que también representa una ventaja en la preparación, esto ayuda a 
una concentración desbalanceada de nutrientes y un no favorable metabolismo 26. 
El sedentarismo, la otra cara del sobrepeso y la obesidad esta potenciado por el 
desarrollo industrial y tecnológico, esta modernización produjo una reducción del 
esfuerzo muscular y la actividad física constante y sostenida, por la 
automatización de las actividades laborales, los métodos de transporte y el 
aumento de la vida urbana, trayendo como consecuencias el desuso diario 25.  
Otros de los factores que influyen aunque en menor proporción, son los 
endocrinos, en las que se encuentran el hipotiroidismo, síndrome de Cushing e 
hipogonadismo. 
Con lo mencionado anteriormente, se logra observar que dentro del desarrollo de 
sobrepeso y obesidad, los factores epidemiológicos son los que más influyen en 
su aparición (ver tabla 2). 
Tabla 2. Factores Epidemiológicos Asociados al Exceso de Peso 23 
 
Fuente: Moreno M. Definición y clasificación de obesidad. Rev Med Clin CONDES. 2012; 23(2) 
125. 
 
También hay que recalcar que el estrés, en los últimos años, se ha convertido en 
una de los factores prevalentes en cuento a la influencia sobre la obesidad y el 
sobrepeso; porque genera tensión, fatiga; producción la reacción defensiva física y 
mental conocida como estrés, además de ser una reacción metabólica, que 
propicia entre otras cosas la liberación de cortisol, que se relaciona con el 
aumento de la grasa en la región abdominal.  
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5.5.1 Tabaquismo 
 
Consumir tabaco o ser fumador pasivo causa daños fisiológicos  irreversibles  sin 
importar la edad o el género. Los productos que están hechos de tabaco, 
contienen nicotina, un ingrediente psicoactivo que genera adiccion.27  
 
Para clasificar a los individuos que consumen tabaco se da un parámetro 
específico que se pueda evaluar, se deben tener en cuenta lo siguiente 28:  
 
 Fumador: Persona que ha consumido por lo menos un cigarrillo en los 
últimos 6 meses. Dentro de este grupo se puede diferenciar 28:  
o Fumador Diario: Es la persona que ha consumido por lo menos un 
cigarrillo al día, en los últimos 6 meses 28.  
o Fumador Ocasional: Es la persona que ha consumido menos de un 
cigarrillo al día; de igual forma  se le debe considerar como fumador 
28.  
 Fumador Pasivo: Es aquella persona que no fuma, pero que esta expuesta  
el humo de tabaco ajeno o humo de segunda mano o humo de tabaco 
ambiental 28.  
 Ex Fumador: Es aquella  persona que fue fumador y se ha mantenido en 
abstinencia al menos por los últimos 6 meses 28.  
 No Fumador: Es la persona que nunca ha fumado o ha fumado menos de 
100 cigarrillos en toda su vida 28. 
 
El doctor Pedro Peña Geerdts plantea en su teoría varias etapas o estadios de las 
personas fumadoras, entre ellas:  
 Fumador leve: Es aquella persona que consume < 5 cigarrillos por día. 
Tiene 15 veces mayor probabilidad de sufrir cáncer de pulmón a diferencia 
de la población no fumadora 29.  
 Fumador moderado: Es aquella persona que fuma entre 6 y 15 cigarrillos  
por día. Aumenta hasta 40 veces el riesgo de cáncer de pulmón 29. 
 Fumador severo: es aquella persona que fuma > 16 cigarrillos por día en 
promedio. Incrementa hasta 60 veces la probabilidad de tener  cáncer de 
pulmón.29 
El fumador promedio colombiano consume media cajetilla diaria, es decir en 
Colombia el 20% son fumadores activos, lo cual indica que el tabaquismo es sin 
duda uno de los problemas más importantes en cuanto a salud pública se trata, 
debido a su alta incidencia en adolescentes, niños y mujeres embarazadas 
quienes tienen un 35% más de probabilidad de perder su bebe al consumir estas 
sustancias.30 
 
Existe relación entre el tabaco con la ingesta de energía. Se encontró que,  los 
fumadores tenían  un mayor consumo  grasa y alcohol que  los no fumadores. En 
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cuanto al consumo de fibra fue menor en los primeros que en no fumadores en el 
93.7%.8 
 
5.5.2 Alcoholismo  
 
“El alcohol es una sustancia que dependiendo de la cantidad y frecuencia 
consumida puede ser considerada como un nutriente, una toxina o una droga” 31 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea: “el alcoholismo es un 
trastorno conductual crónico manifestado por ingestas repetidas de alcohol, 
excesivas, respecto a las normas dietéticas y sociales de la comunidad y acaban 
interfiriendo la salud o las funciones económicas y sociales del bebedor” 32 
 
El alcoholismo puede evaluar de la siguiente manera:  
 
Toxico: afecta al individuo física y socialmente. 
Determinista: al perder la libertad por el alcohol, su valoración determinara el 
estado actual con respecto a dicha sustancia  
Criterio de cantidad y frecuencia: Es la ingesta de alcohol incontrolada, la 
imposibilidad de detenerse una vez que comienza.  
Criterio de “etiquetado” o “auto etiquetado”: cuando el medio social  en el que el 
individuo se desempeña lo reconocen como alcohólico. 33  
 
Tabla 3. Clasificación y Criterios basados en la Cantidad y frecuencia de consumo 
de Alcohol según Marconi 34 
. 
CLASIFICACIÓN 
 
DESCRIPCIÓN 
 
Abstinencia Total  
 
 
Persona que refiere que nunca ha bebido alcohol.  
 
Bebedor 
excepcional u 
ocasional  
 
 
Persona que refiere beber cantidades moderadas de 
alcohol (menos de 20 ml de etanol o sus equivalentes) en 
situaciones muy especiales, no más de 5 veces al año.  
 
Bebedor 
moderado  
 
 
Persona que refiere beber cantidades de alcohol menores 
de 100 ml con periodicidad no mayor de 3 veces a la 
semana (300 ml de etanol semanal o sus equivalentes) o 
experimente menos de 12 estados de embriaguez en un 
año. Grupo de riesgo para convertirse en bebedores 
excesivos. 
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. 
CLASIFICACIÓN 
 
DESCRIPCIÓN 
 
Bebedor 
excesivo  
 
 
Persona que refiere beber cantidades de alcohol iguales o 
mayores de 100 ml, con periodicidad mayor de 3 veces a 
la semana (300 ml de etanol semanal o sus equivalentes) 
o experimente 12 o más estados de embriaguez en un 
año.  
Bebedor 
patológico o 
alcohólico  
Persona bebedora de alcohol (independientemente de la 
cantidad y frecuencia) que presente regularmente 
síntomas y signos de dependencia del alcohol, ya sean 
físicos o psíquicos.  
Fuente: Padron L. Consumo de alcohol. Revista Científica Médica de Cienfuegos, Febrero, 2001. 
vol. 10, no especial, p.29.   
 
Se encuentra que las calorías del alcohol del consumo moderado no diario tienen 
más influencia sobre el balance metabólico que las del consumo diario lo que 
predispone a tener sobrepeso; además, influyen más en combinación con una 
dieta rica en grasas y en sujetos con sobrepeso u obesidad.33 
 
5.5.3 Sedentarismo y Actividad Física 
 
Para el Colegio Americano de Medicina del Deporte, la actividad física se define 
como cualquier movimiento del cuerpo producido por los músculos esqueléticos y 
que produce un gasto de energía por encima de la tasa de metabolismo basal. Es 
decir que las actividades cotidianas que se realizan en la casa, en el trabajo y en 
el tiempo libre, son consideradas como tal35. 
Teniendo en cuenta lo anterior, se debe tener en cuenta las siguientes 
definiciones:  
 Persona sedentaria: se define como aquella persona que realiza < 3 veces 
por  semana alguna actividad física aeróbica leve a moderado, o al igual 
que  la que no efectúa adecuadamente programas de ejercicios físicos en 
función con la prevención, corrección o rehabilitación de las enfermedades 
degenerativas. se debe tener en cuenta o reconocer la actividad laboral, así 
como el conjunto de actividades que cotidianamente realiza la persona. se 
evidencia el déficit progresivo de la actividad física que es necesaria para 
desarrollar la condición física aeróbica. Esto constituye un factor de riesgo 
independiente de otros, como las enfermedades degenerativas, las 
cardiovasculares, las metabólicas y ciertos tipos de cáncer, y en las que el 
sedentarismo multiplica geométricamente su morbimortalidad.36 
 Persona activa: Se considera a la persona que es capaz de realizar 30 
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minutos de actividad física aeróbica de  forma repetitiva y continua, de 4 a 5 
veces por semana. La OMS sugiere practicar 30 minutos diarios de 
actividad física en una  intensidad leve o moderada.  
 Ejercicio físico: Es un término que implica una actividad física planeada, 
estructurada y controlada, teniendo como objetivo el mejorar o mantener 
una buena condición física de una persona.36 
 Condición física: Es el estado de bienestar que facilita la realización de las 
tareas de la vida cotidiana. Alcanza una protección frente a las 
enfermedades crónicas no transmisibles y constituye  el desarrollo de las 
actividades deportivas y recreativas. Comprende ciertas propiedades 
relativas al rendimiento físico de la persona en materia del ejercicio y cómo 
éste se planifica, estructura y controla. 36 
5.6 Diagnostico 
 
El sobrepeso y la obesidad, se diagnostica por medio de las medidas  
antropométricos (peso, talla, circunferencia abdominal  y pliegues cutáneos) 
además de permitir la clasificación del índice de masa corporal 37.   
Dentro de esto se recomienda el uso del Índice de Masa Corporal (IMC) en la 
población adulta (20 a 69 años); la relación entre el peso expresado en kilos y la 
estatura en metros al cuadrado, como método diagnóstico estándar, aunque se 
debe tener en cuenta que posee una baja correlación con la presencia de grasa 
visceral. Para la medida de este indicador, es mejor el empleo del Perímetro 
Abdominal, por lo que esta medida debe ser usada complementariamente con la 
de IMC.  
Se debe tener en cuenta que cuando se logra determinar el grado de sobrepeso 
o/u obesidad, este se puede correlacionar con el riesgo de enfermedades crónicas 
prevenibles (Ver tabla 1).  Se sabe que a partir de un IMC > 27 KG/M2, el 
desarrollo de comorbilidades y resistencia al insulina es mayor 37.  
Otro de los datos antropométricos usado es el Perímetro Abdominal, que consiste 
en medir el perímetro de la cintura, a nivel umbilical entre los bordes costales 
inferiores y las crestas iliacas, en bipedestación. El riesgo cardiovascular se 
aumenta cuando el Perímetro Abdominal >102 cm en hombres y > 88 cm en 
mujeres 38. 
Además de los anteriormente mencionados, la medida de la Pliegues Cutáneos 
(bíceps, tríceps, subescapular y suprailíaco), con estos se valora la cantidad de 
tejido adiposo subcutáneo, que también ayudan a determinar la grasa corporal 
total. 
Después de realizar el tamizaje para obesidad a través de las medidas 
antropométricas ya descritas, se debe realizar una historia clínica completa, que 
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ayude a determinar los factores que predispusieron el desarrollo de la misma. 
Para esto se debe conocer: 
 Anamnesis: Momento o edad de inicio del sobrepeso o la obesidad, si hay 
intentos o tratamientos previos para la misma, máximo y mínimo peso 
registrado. 
 Registro Alimentario, para detectar faltas o alteraciones alimenticias.  
 Actividad Fisca Diaria o Habitual. 
 Enfermedades Asociadas 
 Examen Físico: Peso, talla, IMC y Tensión Arterial. 
 Paraclínicos: Hemograma, glicemia, perfil lipídico, enzimas hepáticas, 
creatinina y TSH si es necesaria. 
 
5.7 Principios Generales de Manejo 
Como en cualquier enfermedad crónica no transmisible, previo al tratamiento, se 
deben plantear objetivos a cumplir, que deben estar dentro de las expectativas del 
paciente.  
Objetivos Generales 
 Reducción razonable del peso (10% inicial, en los primeros seis meses). 
 Mantenimiento (después de los primeros seis meses). 
 
Objetivo Mínimo: Prevenir la ganancia de peso. 
 
Consideraciones Terapéuticas 
La eficiencia del tratamiento depende principalmente de los cambios en el estilo de 
vida, como lo es la dieta y la actividad física, para el tratamiento primer se debe 
conocer el grado de sobrepeso u obesidad según el índice de masa corporal, 
valorar el estado psicológico del paciente y verificar si está  dispuesto o no a un 
tratamiento. Pero para el inicio del tratamiento debe ser el paciente el de la 
iniciativa, por la modificación en los estilos de vida. 
El tratamiento  básico consta de tres pilares: 
o Dieta Adecuada (Hipocalórica) 
o Aumento en la Actividad Física 
o Terapia Conductual  para modificar hábitos 
 
Si estas medidas, bien supervisadas, no dan los resultados esperados y el riesgo 
a la salud sigue latente, se considera el inicio de la terapia farmacológica al tiempo 
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con los ya hablados pilares básicos, para esto, se debe tener una estricta 
supervisión médica, continuar los cambios de dieta y de actividad física. Los 
fármacos disponibles para el tratamiento se pueden clasificar de acuerdo a su 
forma de actuar para ayudar a la pérdida de peso, como:  
Tabla 4.  Clasificación de los Fármacos para el Tratamiento de la Obesidad 39 
Anorexígenos 
 Adrenergicos: anfetamina, metanfetamina, dietilpropion, fentermina, 
mazindol, fenilpropanolamina, fenproporex, clobenzorex. 
 Serotoninergicos:  
o Agonistas serotoninergicos: fenfluramina, desfenfluramina. 
o Inhibidores receptación serotonina: fluoxetina, sertralina, paroxetina. 
o Inhibidores receptación serotonina y noradrenalina: sibutramina. 
Inhibidores de la Absorcion 
 Orlistat 
Termogénicos 
 Efedrina 
Productos Dietéticos 
 Té verde 
 Chitosan 
 Olestra 
En Investigación 
 Agonistas B3 adrenérgicos 
 Dopaminergicos: bromocriptina 
 Inhibidores de neuropeptido  
 Agonistas de la colecistoquinina  
 Leptina 
Fuente: Galicia M, Simal A. Tratamiento Farmacológico de la Obesidad. Información Terapéutica 
del Sistema Nacional de Salud. Vol. 26–No 5- 2002. 
http://www.msssi.gob.es/biblioPublic/publicaciones/docs/vol26_5_obesidad.pdf (ultimo acceso 30 
de Septiembre de 2015). 
 
Esos fármacos se clasifican en los grupos teniendo en cuenta su mecanismo de 
acción: fármacos anorexizantes, que disminuyen el apetito o aumentan la 
sensación de saciedad, los que disminuyen la absorción de nutrientes y los que 
aumentan el gasto energético. De estos fármacos, los únicos que han demostrado 
eficacia en el tratamiento de la obesidad han sido la sibutramina y el orlistat, pero 
sus efectos son moderados 39. 
Después de esto, se puede entrar a hablar del tratamiento quirúrgico, como las 
técnicas restrictivas que ayudan con la pérdida de peso a largo plazo, pero sólo se 
debe aplicar a pacientes seleccionados que cumplan una serie de condiciones y 
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con un IMC de 35 - 40 o superior, si tienen complicaciones de salud asociadas a la 
obesidad; y que hayan fracasado los tratamientos no quirúrgicos 39. 
 
5.8 Complicaciones 
 
La obesidad y el sobrepeso se consideran un importante factor de riesgo para 
enfermedades crónicas no transmisibles, tales como las enfermedades 
cardiovasculares, la diabetes mellitus tipo 2, los trastornos del aparato locomotor y 
algunos cánceres como el de endometrio, mama y colon40.  
La incidencia de diabetes mellitus tipo 2 aumenta con el tiempo de duración del 
sobrepeso y la obesidad. Además de que es un factor de riesgo independiente  
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular e hipertensión. Teniendo en 
cuenta que la prevalencia de hipertensión arterial es 10 veces más frecuentes en 
las personas obesas. Como bien se había mencionado, se relaciona con la 
incidencia de algunos tipos de cáncer: tanto en el hombre (próstata), como en la 
mujer (endometrio, cérvix, mama y vías biliares). Etc. 41 -  42 
El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles aumenta con el mayor 
grado de obesidad. Además se sabe que las consecuencias -tanto psicológicas 
como sociales dañan enormemente la calidad de vida de los pacientes 43.  
Los niños que sufren de sobrepeso y obesidad, tienen una mayor probabilidad de 
obesidad, muerte prematura y discapacidad en la edad adulta. Además los niños 
que sufren de obesidad presentan mayor dificultad respiratoria, mayor riesgo de 
fracturas e hipertensión, y marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular, 
resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2 y efectos psicológicos 
deletéreos44. 
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5.9 Enfermedades Crónicas no transmisibles (ECNT) 
 
5.9.1 Datos y cifras 
 Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) matan a 38 
millones de personas cada año.45 
 Casi el 75% de las defunciones por ECNT -28 millones- se producen en 
los países de ingresos bajos y medios. 45 
 16 millones de las muertes atribuidas a las enfermedades no 
transmisibles se producen en personas menores de 70 años de edad; el 
82% de estas muertes «prematuras» ocurren en países de ingresos 
bajos y medianos. 45 
 Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoría de las 
defunciones por ENT, 17,5 millones cada año, seguidas del cáncer (8,2 
millones), las enfermedades respiratorias (4 millones), y la diabetes (1,5 
millones). 45 
 Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables de alrededor 
del 82% de las muertes por ECNT. 45 
 El consumo de tabaco, la inactividad física, el uso nocivo del alcohol y 
las dietas malsanas aumentan el riesgo de morir a causa de una de las 
ECNT.45 
 
5.9.2 Definición 
“Las ECNT son de larga duración y por lo general evolucionan lentamente. 
Los cuatro tipos principales de enfermedades no transmisibles son las 
enfermedades cardiovasculares (como ataques cardiacos y accidentes 
cerebrovasculares), el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas 
(como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el asma) y la diabetes. 
Las ECNT afectan ya desproporcionadamente a los países de ingresos 
bajos y medios, donde se registran casi el 75% de las muertes por ECNT, 
28 millones”.45 
 
5.9.3 ¿Quiénes son vulnerables a estas enfermedades? 
Las ECNT afectan a todos los grupos de edad y a todas las regiones. Estas 
enfermedades se suelen asociar a los grupos de edad más avanzada, pero 
la evidencia muestra que más de 16 millones de las muertes atribuidas a las 
enfermedades no transmisibles se producen en personas menores de 70 
años de edad; el 82% de estas muertes prematuras ocurren en países de 
ingresos bajos y medianos. Niños, adultos y ancianos son todos ellos 
vulnerables a los factores de riesgo que favorecen las enfermedades no 
transmisibles, como las dietas malsanas, la inactividad física, la exposición 
al humo de tabaco o el uso nocivo del alcohol. 
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Estas enfermedades se ven favorecidas por factores tales como el 
envejecimiento, una urbanización rápida y no planificada, y la 
mundialización de unos modos de vida poco saludables. Por ejemplo, esto 
último, en forma de dietas malsanas, puede manifestarse en forma de 
tensión arterial elevada, aumento de la glucosa sanguínea, hiperlipidemia, y 
obesidad. Son los llamados "factores de riesgo intermedios" que pueden dar 
lugar a una dolencia cardiovascular, una de las ECNT.45 
 
5.9.4 Factores de riesgo 
 
Factores de riesgo comportamentales modificables 
 El consumo de tabaco, la inactividad física, las dietas malsanas y el uso 
nocivo del alcohol aumentan el riesgo de las ECNT. 45 
 El tabaco se cobra casi 6 millones de vidas cada año (por la exposición 
al humo ajeno), y se prevé que esa cifra habrá aumentado hasta 8 
millones en 2030.45 
 Aproximadamente 3,2 millones de defunciones anuales pueden 
atribuirse a una actividad física insuficiente.46 
 Más de la mitad de los 3,3 millones de muertes anuales por uso nocivo 
del alcohol se deben a ENT. 46 
 1,7 millones de muertes en 2010 debidas a causas cardiovasculares se 
han atribuido a la ingesta excesiva de sal/sodio.47 
 
Factores de riesgo metabólicos/fisiológicos 
Esos comportamientos propician cuatro cambios metabólicos/fisiológicos clave 
que aumentan el riesgo de ECNT: hipertensión arterial, sobrepeso/obesidad, 
hiperglucemia (niveles elevados de glucosa en sangre) e hiperlipidemia (niveles 
altos de lípidos en la sangre). 
 
En términos de muertes atribuibles, el principal factor de riesgo metabólico de 
ENT a nivel mundial es el aumento de la presión arterial (a lo que se atribuyen 
el 18% de las defunciones a nivel mundial, seguido por el sobrepeso y la 
obesidad y el aumento de la glucosa sanguínea. En los países de ingresos 
bajos y medios se está observando un rápido incremento del número de niños 
con sobrepeso.46 
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5.10 POLITICAS EN SALUD Y NORMATIVIDAD 
 
Según la ley 30 de 28 de diciembre de 1992 la cual hace la regulación de la 
educación superior: 
“La Educación Superior es un proceso permanente que posibilita el 
desarrollo de las potencialidades del ser humano de una manera integral, 
se realiza con posterioridad a la educación media o secundaria y tiene por 
objeto el pleno desarrollo de los alumnos y su formación académica o 
profesional”48 . 
Potencializando los valores y conocimientos ayudando a desarrollar la libertad de 
pensamiento crítico e ideológico, dando herramientas para que el estudiante tenga 
su independencia y libertad de expresión; como de tal manera debe garantizar 
programas de bienestar, que le brinde al estudiante actividades para mejorar sus 
hábitos de vida, y que “orientan al desarrollo físico, psico- afectivo, espiritual y 
social de los estudiantes”48. Como de igual forma debe garantizar escenarios  
donde se facilite la práctica deportiva en forma permanente.  
Según la ley 100 de 1993 la cual regula la salud en Colombia:  
El profesional médico tiene como objetivo la prevención y promoción de las ENCT, 
por medio de los hábitos de vida saludables,  creando condiciones de acceso a 
toda la población a través del servicio de salud. 49 
Las instituciones de educación superior según la ley 100:   
“Deben desarrollar programas de pregrado o postgrado en el área de salud 
que impliquen formación en el campo asistencial, las instituciones de 
educación superior deberán contar con un centro de salud propio o 
formalizar convenios docente-asistenciales con instituciones de salud que 
cumplan con los tres niveles de atención médica, según la complejidad del 
programa, para poder realizar las prácticas de formación. En tales 
convenios se establecerán claramente las responsabilidades entre las 
partes” 49. 
En Colombia la educación general es un proceso de formación permanente, 
personal, cultural y social que se fundamenta en una concepción integral de la 
persona 50, la formación para los niños, jóvenes y adolescentes se debe hacer en 
el campo de la salud enfatizando en la promoción,  preservación e higiene.  
Se debe fomentar la creación de espacios que faciliten la actividad física y la 
creación como habito de salud y mejoramiento de la calidad de vida y en el 
bienestar social. 50 
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Según la ley 1335 de 21 de julio de 2009:  
“Los Ministerios de la Protección Social y de Educación Nacional 
formularán, aplicarán, actualizarán periódicamente y revisarán estrategias, 
planes y programas Nacionales multisectoriales integrales de control del 
tabaquismo en los menores de edad y a la población en general, fumadora 
o no fumadora, correspondientes a la política de salud pública que se haya 
estipulado e implementarán estrategias para propender por el abandono del 
consumo de tabaco. 51” 
En lo anterior se entiende que el Ministerio de Protección Social y Educación 
Nacional deben de formular e implementar estrategias para toda la comunidad 
fumadora y no fumadora políticas de salud que promuevan el abandono del 
consumo de tabaco. 
Los Ministerios de la Protección Social y de Educación Nacional, formularán y 
promulgarán los programas, planes y estrategias encaminados a capacitar sobre 
las medidas de control de tabaco vigentes a personas tales como: Profesionales 
de la salud, trabajadores de la comunidad, asistentes sociales, profesionales de la 
comunicación, educadores, y responsables de la formación de menores de edad 
así como a los servidores públicos en general sobre las consecuencias adversas 
del consumo de tabaco e inhalación del humo de tabaco. 51 
El Profesional de la Salud debe asistir a los programas, planes y estrategias que 
formula el Ministerio de Educación Nación y el ministerio de Protección Social, 
para así difundir y cooperar al abandono del consumo de tabaco en la ciudad.  
Además que según la ley 1355 de 14 de octubre de 2009 se declara: “La obesidad 
como una enfermedad crónica de salud pública, la cual es causa directa de 
enfermedades cardiacas, circulatorias, colesterol alto, estrés, depresión, 
hipertensión, cáncer, diabetes, artritis, colon, entre otras, todos ellos aumentando 
considerablemente la tasa de mortalidad de los colombianos.52 ”  
Se entiende que la obesidad es la enfermedad silenciosa, que es la cuota inicial 
para el desarrollo de ECNT causada por diferentes factores tanto económicos, 
ambientales como físicos que conllevan al deterioro de la salud en este caso de 
los colombianos y que cada día más, es una carga importante para el sistema de 
salud.  
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6. IMPACTO 
 
El sobrepeso y la obesidad son de las patologías más prevalentes pero no 
consultadas en el sistema de salud colombiano, por el desconocimiento o poca 
importancia que estas patologías representan para los pacientes, por el 
desconocimiento de su relación causal con las ECNT, y es más bien visto de 
manera estética, el problema en este momento es que el desarrollo de sobrepeso 
y Obesidad en la población joven, está condicionando una generación con riesgo 
de ECNT desde edades más tempranas, por lo que ya son considerados 
problemas de salud pública colombianos.  
Así es importante la detección de estilos de vida no saludables, para la 
implementación de estrategias con el fin de mejorar las cifras de sobrepeso y 
obesidad y más aún en estudiantes de medicina que representan un escenario 
especial, pues debido a sus horarios extendidos, su carga académica y su 
preferencia por la actividad mental frente a la física hacen que sus hábitos y su 
estilo de vida no sean factores protectores de enfermedad cardiovascular. A pesar 
de tener las bases teóricas sobre prevención del riesgo cardiovascular, su 
sedentaria vida asociada a su dedicación exclusiva a la ciencia evita que busquen 
escenarios que promuevan su cuidado físico, además de no tener en ocasiones 
las instalaciones adecuadas para ello.45 
 
Es por esto que con el estudio lo que se busca es lograr hacer un diagnóstico 
precoz de los diferentes factores de riesgo que se logren identificar dentro de la 
población escogida, teniendo en cuenta que en este momento la Obesidad está 
reconocida como pandemia mundial que a largo plazo llevara a un déficit en los 
servicios de salud por la cantidad de patologías asociadas que se presentan, más 
aun por que la población estudiado son los médicos en formación, que serán los 
encargados de recomendar, atender y tratar a las personas afectadas por dichas 
patologías en unos años, por lo que es necesario, que se logre un diagnostico 
tanto de la prevalencia de sobrepeso y obesidad como de los factores de riesgo 
relacionados con estas, para así buscar más adelante una prevención desde los 
estudiantes y la universidad.  
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7. METODOLOGIA 
 
7.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Este trabajo titulado Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en las Áreas Básicas 
con Identificación de estilos de vida en el periodo académico 2016-2 de la UDCA, 
de autoría de Laura Sánchez y Carol Peñaloza comparte la información hasta 
metodología con posterior diferencia para las distintas áreas. Corresponde a un 
estudio multicèntrico de tipo descriptivo transversal, por ser la caracterización de la 
población en un momento específico de tiempo. 
 
7.2 POBLACIÓN, MUESTRA, MUESTREO 
 
Comprende la población de estudiantes de Medicina de las Áreas Básicas y 
Clínicas entre los 18 a los 24 años de la Universidad de Ciencias Aplicadas y 
Ambientales U.D.C.A., durante el periodo académico 2016-II 
La elección de este grupo de edad para el estudio  se debe a que se encuentra 
dentro de la  edad legal para la autorización  de información sin autorización de un 
representante legal.  Además se tiene en cuenta que la  OMS  define como adulto 
joven la persona entre los 18 y los 24 años 53. 
El muestreo realizado es de tipo probabilístico, aleatorio estratificado por afijación 
proporcional. Para poder recolectar la información se establecieron los días 
martes, jueves y sábado de cada semana en el mes de octubre del 2016 en el 
transcurso de los horarios académicos establecidos, ya que en esos días se 
encuentra toda la población de estudiantes de las áreas básicas y clínicas en la 
sede 222 de la universidad de ciencias aplicadas y ambientales U.D.C.A 
Para determinar cuántos del total de estudiantes se tienen que estudiar se 
implementa la siguiente formula       
          
   (   )           
 . 
Donde N = Total de la población Zα= 1.96 al cuadrado (seguridad es del 95%) p = 
proporción esperada (en este caso 5% = 0.05)  q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 
0.95)  d = precisión (5%). 
  
                   
                            
 .           
      
      
                 =   252 
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Teniendo en cuenta que para el periodo de 2016 – II se encontraban matriculados 
un total de 728 estudiantes en la carrera de Medicina Humana discriminando XI. 
XII semestre.  Se plantea que la muestra de una cobertura dentro de las Áreas 
Básicas (I- IV semestre) y de las Áreas Clínicas (V-X semestre), es por lo menos 
de 252 estudiantes  que abarquen los semestres mencionados, con un error de 
5% y un nivel de confianza del 95%.  
El área de básicas corresponde a 305 estudiantes (42% de la población total) y el 
área de clínicas 423 estudiantes (58% de la población total). Se asignaron a los 
estudiantes que se encuentran en listas matriculados en el periodo 2016-II, la 
función de  aleatorización de Excel para seleccionar al azar el número de 
estudiantes por  semestre, para que todas las muestras de tamaño n tengan la 
misma probabilidad de ser elegidos.  
Se realizaron 252 encuestas y se tomaron medidas antropométricas (peso, talla, 
IMC) en la enfermería de la universidad en la sede de la calle 222.  
 
7.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 Estudiantes  de Medicina Humana que se encuentren matriculados en  la 
Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. en el periodo 
2016-II 
 Estudiantes de Medicina Humana matriculados en las Áreas Básicas (I-IV 
semestre). 
 Estudiantes de medicina humana matriculados en las Áreas Clínicas (V -X 
semestre) 
 Estudiantes de Medicina Humana entre los 18 y los 24 años de edad. 
 
7.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 Estudiantes de Medicina humana de  XI y XII semestre de la Universidad de 
Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. 
 Estudiantes de Medicina Humana que tengan semestre aplazado. 
 Estudiantes de Medicina Humana menores de 18 años. 
 Estudiantes de Medicina Humana mayores de 24 años de edad. 
 Estudiantes que no deseen ser participar en el estudio. 
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7.5 CRITERIOS DE RECOLECCIÓN  
 
Los datos se recogieron por medio de la encuesta titulada prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en estudiantes de medicina con la identificación de estilos 
de vida. (Anexo A) la cual se implementó  a los estudiantes de medicina en el 
periodo de áreas básicas y clínicas, donde se evalúan estilos de vida. Se trata de 
una encuesta legible y fácilmente entendible, aplicada con previa autorización y 
firma de consentimiento informado del estudiante. 
Se informa a los estudiantes la importancia de la participación del estudio ya que 
permite identificar la situación nutricional de la población. Se da a conocer las 
condiciones bajo las cuales se realiza la encuesta y firma del consentimiento 
informado, con el cual se explica al estudiante que la participación es de libre 
escogencia, no presenta ningún costo ni ninguna repercusión institucional o 
académica, sus respuestas son totalmente confidenciales.  
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7.6 VARIABLES. 
 
Tabla 5. Indicadores sociodemográficos  
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
S
o
c
io
d
e
m
o
g
rá
fi
c
a
s
 
 
 
Edad Es el tiempo 
transcurrido entre el 
día, mes y año de 
nacimiento y el día, 
mes y año en que 
ocurrió y/o se registró 
el hecho.
54 
Cuantitativo 
nivel de razón  
18 a 24 años 
 
Sexo Es la característica 
biológica que permite 
clasificar a los seres 
humanos en hombres 
y mujeres.
 54 
Cualitativa de 
tipo nominal  
Masculino 
Femenino 
Dirección  Es la localización 
geográfica donde 
reside habitualmente 
la persona de que se 
trate.
 54 
Cualitativa de 
tipo nominal  
Dirección de 
residencia según 
nomenclatura 
establecida 
Departamento Entidad territorial que 
goza de autonomía 
para la administración 
de los asuntos 
seccionales de su 
territorio.
55
  
 
Cualitativa de 
tipo nominal  
Nombre del 
departamento  
 
Localidad Divisiones 
administrativas con 
homogeneidad relativa 
desde el punto de 
vista geográfico, 
cultural, social y 
económico.
 56 
Cualitativa de 
tipo nominal 
Nombre de localidad 
Teléfono Número que se asigna
 a cada teléfono.
 57 
Cualitativa de 
tipo nominal 
Número de teléfono 
Estrato 
socioeconómico   
Medida del lugar social 
de una persona dentro 
de un grupo social, 
basado en varios 
factores, incluyendo el 
ingreso y la educación.
 
58 
Cualitativa de 
tipo ordinal 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
Grupo étnico  Agrupación natural de 
hombres y mujeres 
con características 
comunes en la lengua, 
la cultura o la 
formación social.
59 
 
Cualitativa de 
tipo nominal 
Nombre grupo étnico  
44 
 
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
S
o
c
io
d
e
m
o
g
rá
fi
c
a
s
 
Semestre Lapso de tiempo 
durante el cual se 
desarrollan las 
actividades 
académicas y las 
asignaturas de los 
Programas de 
Estudio.
60 
Cualitativa de 
tipo ordinal 
I – X semestre 
Población 
especial  
Es aquella que por sus 
diversas situaciones 
culturales y 
socioeconómicas 
necesita de una 
vinculación al sistema 
general de seguridad 
social en salud de una 
manera especial y 
diferente.
61
 
Cualitativa de 
tipo ordinal  
 
Si  
No 
 
Cualitativa de 
tipo nominal 
Nombre población 
especial 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana entre el 
Periodo las Áreas Básicas y Clínicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 
2016-II. 
 
Tabla 6. Indicadores antropométricos  
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
M
e
d
ic
ió
n
 
Peso Indicador global de la 
masa corporal, se 
establece en 
kilogramos (kg)
62 
Cuantitativa 
nivel de razón 
Peso del sujeto  
Talla Crecimiento lineal del 
organismo en 
longitud, debe ser 
entendido como un 
método que tan sólo 
hace referencia al 
estudio de un tejido, 
el óseo, se establece 
en metros (mts)
62 
Cuantitativa 
nivel de razón 
Talla del sujeto 
Perímetro 
abdominal  
Medición que 
reconoce la 
distribución de la 
grasa corporal y 
determina el tipo de 
obesidad. Se mide en 
el punto medio entre 
las crestas ilíacas y el 
reborde costal.
(44) 
Cuantitativa 
Nivel de razón 
Perímetro abdominal del 
sujeto en cms 
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CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
Índice IMC  El cociente entre el 
peso y la estatura: 
 
Donde el peso está 
en kilogramos y la 
estatura en 
centímetros.
(43) 
 
Cuantitativa 
Nivel de razón  
IMC del sujeto 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana entre el 
Periodo las Áreas Básicas y Clínicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 
2016-II. 
 
Tabla 7. Indicadores alimentarios  
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
  
A
lim
e
n
ta
c
ió
n
 
 
Frecuencia 
de consumo 
de alimentos  
Número de 
veces que 
consume 
alimentos un 
individuo en el 
día  
Cuantitativa de 
tipo discreta 
1 al 6 o más de 6 
 
Consumo de 
desayuno 
Número de 
veces que 
consume 
desayuno en 
los últimos 7 
días  
Cuantitativa de 
tipo discreta 
0 al 7 
Consumo de 
alimentos 
diferentes a 
frutas como 
snack 
Frecuencia de 
consumo de 
alimentos 
diferentes a 
frutas entre 
comidas 
Cualitativa de 
tipo ordinal 
Siempre 
Casi siempre  
A veces  
Nunca 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana entre el 
Periodo las Áreas Básicas y Clínicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 
2016-II. 
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Tabla 8. Indicadores de control 
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
Control Cuantificación 
de calorías 
diarias 
Calculo de número 
de calorías ingeridas 
durante un día  
Cualitativa de 
tipo ordinal  
Siempre 
Casi siempre 
A veces 
Nunca 
 
Control Control de 
peso  
Frecuencia de toma 
de peso corporal en 
una misma bascula  
Cuantitativa 
nivel de razón 
Diario 
Día por medio  
Semanal  
Ocasiona  
Nunca 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana entre el 
Periodo las Áreas Básicas y Clínicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 
2016-II. 
 
Tabla 9. Indicadores Alimentarios 
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
A
lim
e
n
ta
c
ió
n
 
 
Frecuencia de 
consumo de 
jugos de frutas 
(naranja, uva, 
maracuyá.)  
Número de veces 
que consume jugos 
de frutas   
Cuantitativa de 
tipo razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Frecuencia de 
consumo de 
morcilla o 
vísceras de 
res  
Consumo de 
vísceras de res  de 
forma diaria, 
semanal o 
mensual.  
Cuantitativa de 
tipo razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Consumo de 
granos secos  
(frijol, arveja, 
garbanzo, 
lenteja, soya, 
habas) 
Número de veces 
que consume 
granos secos ya 
descritos   
Cuantitativa de 
tipo razón 
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Consumo de 
arroz o pasta  
Consumo día, 
semanal o mensual 
de arroz o pasta  
Cuantitativa de 
tipo razón 
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes   
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CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
A
lim
e
n
ta
c
ió
n
 
 
Consumo de 
tubérculos o 
plátanos  
(papa, yuca, 
ñame, 
arracacha) 
Número de veces 
que se consume 
tubérculos o 
plátanos 
Cuantitativas de 
tipo razón.  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Alimentos como 
verduras cocidas 
(ahuyama, 
acelga, 
zanahoria, 
espinaca brócoli, 
coliflor etc.) 
Consumo de 
número de veces 
al día, semanal o 
mensual de 
verduras cocidas  
Cuantitativa de 
tipo razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Verduras crudas 
(tomate lechuga, 
repollo y 
zanahoria) 
Consumo de 
alimentos 
integrales en 
número de veces y 
frecuencia. 
Cuantitativa tipo 
razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Frecuencia de 
consumo de 
comidas rápidas  
(hamburguesa 
perro pizza etc.)  
Número de veces 
que consume 
comidas rápidas    
Cuantitativa de 
tipo razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Frecuencia de 
consumo de 
mantequilla 
crema de leche, 
manteca de 
cerdo   
Consumo de 
mantequilla 
crema de leche, 
manteca de cerdo  
de forma diaria, 
semanal o 
mensual.  
Cuantitativa de 
tipo razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Consumo de 
café o te  
Número de veces 
que consume 
café o te    
Cuantitativa de 
tipo razón 
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes   
Consumo de 
panela azúcar o 
miel   
Consumo día, 
semanal o 
mensual de 
panela azúcar o 
miel   
Cuantitativa de 
tipo razón 
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
 
 
48 
 
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
A
lim
e
n
ta
c
ió
n
 
 
Consumo de 
gaseosas o 
refrescos   
(polvo caja 
botella ) 
Número de veces 
que se consume 
gaseosas o 
refrescos  
Cuantitativas de 
tipo razón.  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Consumo de 
bebidas 
energéticas  
número de veces al 
día, semanal o 
mensual de  
consumo de 
bebidas 
energéticas  
Cuantitativa de 
tipo razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Frecuencia de 
consumo de 
paquetes 
(papas, chitos, 
patacones, 
tocineta, etc.)  
Número de veces 
que consume 
paquetes, (antes 
descritos) en  el día  
Cuantitativa de 
tipo razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Frecuencia de 
consumo de 
embutidos 
(salchicha, 
salchichón, 
jamón, 
mortadela, 
butifarra) 
Consumo de 
embutidos  
(descritos 
anteriormente) de 
forma diaria, 
semanal o 
mensual.  
Cuantitativa de 
tipo razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes  
Consumo de 
alimentos 
fritos (carne 
frita, papa 
frita, plátano 
frito) 
Número de veces 
que consume 
alimentos fritos  
Cuantitativa de 
tipo razón 
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes 
Consumo de 
golosinas o 
dulces 
Consumo día, 
semanal o mensual 
de Golosinas o 
dulces 
Cuantitativa de 
tipo razón 
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes 
Consumo de 
comidas altas 
en sodio 
(pescado seco, 
vegetales 
preservados, 
otras comidas 
procesadas) 
Número de veces 
que se consume 
alimentos ricos en 
sodio. 
Cuantitativas de 
tipo razón.  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes 
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CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
A
lim
e
n
ta
c
ió
n
 
 
Alimentos 
bajos en 
calorías o light 
Consumo de 
número de veces al 
día, semanal o 
mensual de 
alimentos bajos en 
calorías o light. 
Cuantitativa de 
tipo razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes 
Alimentos 
integrales 
(arroz, 
galletas, pan, 
etc.) 
Consumo de 
alimentos 
integrales en 
número de veces y 
frecuencia. 
Cuantitativa tipo 
razón  
Número de veces: 
0 al 6 
 
Frecuencia: 
Por día 
Semanal 
Por mes 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana entre el 
Periodo las Áreas Básicas y Clínicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 
2016-II. 
 
Tabla 10. Indicadores de Actividad Física  
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
A
c
ti
v
id
a
d
 f
ís
ic
a
 
 
Medio de 
desplazamiento 
Utilización de 
medios de 
transporte 
automotor en los 
últimos 7 días. 
 
Cualitativa de 
tipo ordinal. 
No 
Si 
Cuantitativa de 
tipo razón   
Número de días: 
0 al 7  
Tiempo:  
Minutos/Día 
Variable  
No Sabe 
Medio de 
desplazamiento 
Utilización de 
medios de 
transporte no 
automotor 
(bicicleta) en los 
últimos 7 días. 
Cualitativa de 
tipo ordinal. 
No 
Si 
Cuantitativa de 
tipo razón. 
Número de días: 
0 al 7  
Tiempo:  
Minutos/Día 
Variable  
No Sabe 
Medio de 
desplazamiento 
Desplazamiento 
a pie para ir de 
un lugar a otro en 
los últimos 7 
días.  
Cualitativa de 
tipo ordinal. 
No 
Si 
Cuantitativa de 
tipo razón. 
Número de días: 
0 al 7  
Tiempo:  
Minutos/Día 
Variable  
No Sabe 
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CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
A
c
ti
v
id
a
d
 f
ís
ic
a
 
 
Medio de 
desplazamiento 
Caminar por lo 
menos 10 
minutos en los 
últimos 7 días. 
Como medio de 
recreación. 
Cualitativa de 
tipo ordinal. 
No 
si 
Cuantitativa de 
tipo razón. 
Número de días: 
0 al 7  
Tiempo:  
Minutos/Día 
Variable  
No Sabe 
Frecuencia 
actividad física 
Frecuencia de 
realización de 
actividad física 
durante una 
semana por lo 
menos 10 
minutos.  
Cualitativa de 
tipo ordinal. 
No 
si 
Cuantitativa de 
razón. 
Número de días: 
0 al 7  
Tiempo:  
Minutos/Día 
Variable  
No Sabe 
Actividad física  Se considera 
activo 
físicamente 
Cualitativa tipo 
ordinal 
Si 
No 
 
Actividad Física 
Regular 
Actividad física al 
menos 30 
minutos al día o 
por lo menos 5 
días a la semana 
ya sea un paseo 
de 30 minutos o 3 
caminatas de 10 
minutos.  
Cualitativa tipo 
ordinal 
Si 
No 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana entre el 
Periodo las Áreas Básicas y Clínicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 
2016-II. 
Tabla 11. Indicadores de Sedentarismo 
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
S
e
d
e
n
ta
ri
s
m
o
 
Tiempo sentado o 
acostado 
Frecuencia de 
tiempo que dedica 
a estar sentado o 
recostado durante 
el día  
Cuantitativa de 
tipo razón 
0-4 horas 
4-8 horas 
8-12 horas 
12-16 horas 
Más de 16 horas 
Tiempo para 
televisión o 
videojuegos 
Medida de tiempo 
que dedica a ver 
televisión o 
videojuegos. 
Cualitativa de tipo 
ordinal. 
No 
Si 
Cuantitativa de 
razón. 
Tiempo:  
Minutos/Día 
Variable  
No Sabe 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana entre el Periodo las Áreas 
Básicas y Clínicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II. 
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Tabla 12. Indicadores de Tabaquismo 
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
T
a
b
a
q
u
is
m
o
 
Tabaquismo Para considerar 
que una persona 
fumadora, se 
debe haber 
fumado por lo 
menos 100 
cigarrillos en lo 
que va de vida. 
Cualitativa de 
tipo ordinal. 
Si 
No 
Cigarrillos al día En el último mes, 
considerando 
que fume 
algunos o todos 
los días, cuantos 
cigarrillos se 
fuma al día.  
Cuantitativa de 
tipo razón. 
0 cigarrillos 
1-5 cigarrillos 
6-15 cigarrillos 
Más de 16 cigarrillos 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana entre el 
Periodo las Áreas Básicas y Clínicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 
2016-II. 
 
Tabla 13. Indicadores de Consumo de Alcohol 
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
 
A
lc
o
h
o
l 
Consumo de 
Alcohol 
Frecuencia de 
consumo de 
alcohol en días 
en el último mes.   
Cuantitativa de 
tipo Discreta 
Desde menos de 1 
hasta más de 20.  
Trago/día  Frecuencia de 
tragos, que 
equivale a una 
lata de cerveza, 
copa de vino, un 
coctel o una copa 
de licor, en los 
días que hubo 
consumo.  
Cuantitativa de 
tipo Discreta 
0 
1 
2 
3 
4 
Más de 4 
Consumo 
Moderado  
Frecuencia de 
días en las que 
hubo un 
consumo de más 
de 5 tragos/día.  
Cuantitativa de 
tipo Discreta 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
Más de 5  
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana entre el 
Periodo las Áreas Básicas y Clínicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 
2016-II. 
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Tabla 14. Indicadores de Descanso 
CATEGORIA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALAS DE 
MEDICION 
RESULTADOS 
Descanso Tiempo de Sueño Tiempo que 
dedica a dormir 
en la noche. 
Cuantitativa de 
tipo Discreta 
De 0 horas Hasta 12 
horas.  
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana entre el 
Periodo las Áreas Básicas y Clínicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 
2016-II. 
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7.7 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Acorde a lo estipulado por la resolución 8430 de 1993, por a la cual se dictan 
todas las normas científicas, técnicas,  y administrativas que se deben tener en 
cuenta cuando se realiza investigación en salud, teniendo en especial 
consideración el título II, que habla sobre la investigación en seres humanos. 63  
El presente trabajo se desarrolla como una investigación con riesgo mínimo, 
donde no se realiza intervención o modificaciones en variables biológicas, 
fisiológicas, psicológicas o sociales de los participantes en el estudio, con esto se 
pretende proteger la dignidad y  los derechos y el bienestar de los sujetos que 
autorizan su participación 63; es por esto que antes de a la realización de la 
encuesta, se brinda a los participantes, una descripción breve del estudio y se 
aclararan dudas respecto al mismo, posteriormente se hace firmar el 
consentimiento informado. Se deja claro que los datos utilizados son totalmente 
confidenciales y que será libre de retirarse del estudio en el momento que desee.   
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7.8 ANALISIS DE LA INFORMACION 
 
Para el procesamiento de los datos obtenidos de la encuesta (Anexo 1) se utilizó 
Microsoft Office Excel Versión 2010, clasificando los datos diligenciados, para su 
tabulación e interpretación. Se realizó una base de datos, que permitió la 
tabulación de la información, en tablas de resultados, con frecuencias absolutas y 
relativas, para poder analizar y graficar los datos y cumplir los objetivos del 
estudio, para posteriormente interpretar los resultados.  
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8. RESULTADOS 
 
Dentro de los datos obtenidos de la población a estudio, se agrupo por secciones 
correspondientes a grupos de variables, donde se encuentran, las 
sociodemográficas, medidas antropométricas, indicadores alimentarios y hábitos 
alimentarios, actividad física, sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol y las 
horas de descanso.  
8.1 Caracterización Sociodemográfica 
Se analizó la información, encontrándose los resultados especificados en las 
siguientes variables: 
8.1.1 Caracterización población por Sexo 
Esta variable correspondiente al sexo, identificado como masculino o femenino, 
donde se encontró que del 100% (106) de los entrevistados, el 64% (69) son 
mujeres y el restante 36% (37) son hombres (ver grafica 2). Hay un predominio de 
la población femenina dentro de la muestra, cercana al doble frente a la población 
masculina. 
Grafica 2. Caracterización de la población por Sexo, estudiantes de las Áreas 
básicas del Programa de Medicina de la U.D.C.A  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
8.1.2 Caracterización población por  Estrato Socioeconómico 
Se tiene  en cuanta el estrato socioeconómico, por ser una de las variables que 
define la capacidad de adquisición para una adecuada alimentación y desarrollo 
de EVS, en la población se encontró que predominan los estudiantes de Estrato 3 
con un 50.9% (54), seguidos de los estudiantes de estrato 4 con 24.5% (26), en 
tercer lugar están los estudiantes que pertenecen al estrato 2 con un 21.7% (23) 
(ver grafica 3), lo que podría condicionar cambios en la dieta de los estudiantes, 
por su nivel económico. 
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Grafica 3. Estrato Socioeconómico de los estudiantes del Programa de Medicina 
de las áreas básicas de la U.D.C.A. 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
.  
8.1.3 Caracterización población por Semestre 
Se tuvo en cuenta el semestre al que pertenecían los estudiantes entrevistados, 
para un control en la aleatoriedad de la muestra, se evidencio que del total de los 
entrevistados el 30.2% (32) son de segundo semestre, el 28.3% (30) son de cuarto 
semestre, y para primer y tercer semestre tiene cada uno el 21% (22) (ver grafica 
4).  
Grafica 4. Clasificación por semestre de los estudiantes del Programa de 
Medicina de las áreas básicas de la U.D.C.A. 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.2 Medidas Antropométricas 
 
En segundo lugar, en cuanto a las medidas antropométricas tenidas en cuenta 
durante la encuesta y la entrevista, se decidió un análisis independiente por 
género, por los cambios dentro del análisis de dichas variables, en los cambios 
fisiológicos debidos al sexo, y a la interpretación de algunas de ellas que se 
modifican por dicha cualidad.  
 
8.2.1 Sexo Masculino 
8.2.1.1 Caracterización por Talla en Sexo Masculino 
Dentro del sexo masculino se encontró que, en la variable correspondiente a la 
Talla, expresada en metros,  tiene una Media de 1.70 m, una Mediana que se 
ubica muy cerca a la media con un valor de 1.72 m, la talla que más prevalencia 
tiene es 1.70 m, al igual que la mediana y muy similar a la media (ver tabla 15). En 
cuanto al valor máximo y mínimo  de los datos, se encontró que el mínimo 
registrado fue de 1.60 mts, mientras el máximo registrado fue de 1.86 mts. 
En cuanto a la Desviación Estándar, se puede esperar que alrededor de dos 
tercios de la población se encuentre entre 1.70 mts ± 0.059 mts (ver tabla 15), lo 
que puede permitir la identificación de tallas más grandes que el promedio y lo 
más cercano a la mayoría de la población estudiada.  
Tabla 15. Medidas de Tendencia Central y Desviación Entandar para la Talla en 
los estudiantes de Medicina de las áreas básicas de la U.DC.A que pertenecen al 
sexo masculino. 
Mediana  1,70 mts 
Media 1,72 mts 
Moda  1,7 mts 
D.E 0,05 mts 
Máximo 1,86 mts 
Mínimo 1,60 mts 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.2.1.2 Caracterización por Peso en Sexo Masculino 
Al evaluar la variable correspondiente al peso, dentro del género masculino, se 
encontró que se tiene una Media de 71.34 Kg, una mediana de 70 Kg, cercana a 
al promedio de peso de la población y una Moda de 70 kg (ver tabla 16). En 
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cuanto a los valores máximos y mínimos, en el mínimo se encontró un peso de 50 
kg, muy por debajo de la media, en el máximo se encontró un peso registrado de 
104.3 kg, aún más alejado de la media que el mínimo, lo que permite ver que 
aunque con las medidas de tendencia central se podría pensar en una cercanía de 
valores, hay ciertos registros que están muy alejados de los valores promedio.  
En cuanto a la desviación estándar para esta variable, se encontró que dentro de 
la población estudiada, se puede lograr encontrar las dos terceras partes de la 
misma dentro de los 71.34 kg ± 11.04 kg, lo que da un margen amplio para la 
población masculina en cuanto a los valores registrados de peso.  
Tabla 16. Medidas de Tendencia Central y Desviación Entandar para el Peso en 
los estudiantes de Medicina de las áreas básicas de la U.DC.A que pertenecen al 
sexo masculino. 
Mediana  70 kg 
Media 71,34 kg 
Moda  70 kg 
D.E 11,04 kg  
Máximo 104,3 kg 
Mínimo 50 kg  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.2.1.3 Perímetro Abdominal en Hombres 
Esta variable se analizó con ayuda de las medidas de tendencia central, donde se 
encontró una media de 84.61 cms (ver tabla 17), lo que se considera que en 
promedio la población masculina de las áreas básicas del programa de medicina 
no se encontraría dentro de la categoría de Obesidad abdominal, ni dentro de las 
medidas de riesgo para la misma, que es un factor de riesgo importante para el 
desarrollo de ECNT.  
En cuanto a la mediana, que se ubica cerca a la media con un resultado de 81 
cms (ver tabla 17), al igual que la anterior, indica que la mitad de los datos está 
por debajo de dicho resultado, lo que permite pensar en un riesgo bajo de dicha 
población en cuanto  al desarrollo de  síndrome metabólico y ECNT, teniendo en 
cuenta que el esperado de perímetro abdominal masculino en una población para 
que no sea considera factor de riesgo es menor a 94 cms.  
La desviación estándar de esta variable quedo calculada en 84.61 cms ± 8.84 cms 
(ver tabla 17), lo que da un margen amplio para agrupar la mayoría de la 
población, aunque no logra estar dentro de la condición para que sea considerado 
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factor de riesgo, si se encuentra cerca de los 94 cms, lo que deja ver un poco la 
predisposición que podrá tener dicha población al desarrollo de estas patologías.  
Tabla 17. Medidas de Tendencia Central y Desviación Entandar para el perímetro 
abdominal en los estudiantes de Medicina de las áreas básicas de la U.DC.A que 
pertenecen al sexo masculino. 
Mediana  81 cms 
Media 84,61 cms 
Moda  80 cms 
D.E 8,84 cms 
Máximo 111 cms  
Mínimo 70 cms 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
Se encontró también que el perímetro abdominal masculino, al clasificarlo dentro 
de los valores establecidos para considerarlo factor de riesgo, en hombres el 
89.2% (33) de la población está por debajo de los 94 cms, un perímetro abdominal 
normal, tan solo un 5.4 % (2) se encuentran en un riesgo moderado y otro 5.4% 
(2) (ver grafica 5) se les realizo el diagnóstico de obesidad abdominal.  
Grafica 5. Clasificación y prevalencia del Perímetro Abdominal en estudiantes de 
Medicina de las áreas básicas del sexo masculino de la U.D.C.A. 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.2.1.4 Índice de Masa Corporal en los Hombres 
 
El IMC se analizó desde las medidas de tendencia central, donde se encontró una 
media de 24.07 kg/m2 (ver tabla 18), que está dentro de los rangos normales, una 
mediana que también sitúa la mitad de los datos en un rango de normalidad. 
En cuanto al valor mínimo y máximo (ver tabla 18), se encontró el minino en 18,14 
kg/m2, valor considerado como bajo peso, mientras el valor máximo fue de 36,09 
kg/m2, correspondiente a obesidad grado II.  
En cuanto a la desviación estándar, esta se sitúa en 24,07 kg/m2 ± 3,77 kg/m2 (ver 
tabla 18), lo que coloca a la población dentro del área, en cierto nivel de riesgo, 
por la cercanía de la media, al valor referenciado para el diagnóstico de sobrepeso 
(25 kg/m2).  
Tabla 18.  Medidas de Tendencia Central y Desviación Entandar para el IMC en 
los estudiantes de Medicina de las áreas básicas de la U.DC.A que pertenecen al 
sexo masculino. 
Mediana  23,15 kg/m2 
Media 24,07 kg/m2 
D.E 3,77 kg/m2 
Máximo 36,09 kg/m2 
Mínimo 18,14 kg/m2 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
  
En cuanto a la prevalencia dentro de la clasificación de la OMS para el IMC, se 
encontró que predomina el IMC dentro del rango normal con un 64,9% (24), 
seguido de 18.9% (7) que registro un IMC dentro del rango de sobrepeso, un 8,1% 
(3) en clasificación de bajo peso, y 8.1% con rangos para diagnóstico de obesidad, 
distribuidos en 5.4% en obesidad grado I y un 2.7% en obesidad grado II (ver 
grafica 6).  
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Grafica 6. Clasificación del IMC en estudiantes de Medicina de las áreas básicas 
de sexo masculino de la U.D.C.A. 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.2.2 Sexo Femenino 
 
8.2.2.1 Caracterización por Talla en Sexo Femenino 
Se encontró que, la variable correspondiente a la Talla, expresada en mts,  tiene 
una Media de 1.59 mts (ver tabla 19), una Mediana igual a la media, lo que 
permite interpretar que la mayoría de las participantes tienen una talla cercana o 
más o menos similar entre ellas mismas, y la talla que más prevalece es 1.6 mts 
(ver tabla 19), muy cerca de la mediana y de la media lo que permite esperar una 
población un tanto homogénea dentro de esta variable. En cuanto al valor máximo 
y mínimo  de los datos, se encontró que el mínimo registrado fue de 1.45 mts, 
mientras el máximo registrado fue de 1.80 mts (ver tabla 19).  
Para la Desviación Estándar, se puede esperar que alrededor de dos tercios de la 
población se encuentre entre 1.59 mts ± 0.064 mts (ver tabla 19), lo que puede 
permitir la identificación de tallas más grandes que el promedio y la agrupación de 
la mayoría de la población estudiada.  
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Tabla 19. Medidas de Tendencia Central y Desviación Entandar para la Talla en 
los estudiantes de Medicina de las áreas básicas de la U.DC.A que pertenecen al 
sexo femenino. 
Mediana  1,59 mts 
Media 1,59 mts 
Moda  1,60 mts 
D.E 0,064 mts 
Máximo 1,80 mts 
Mínimo 1,45 mts 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.2.2.2 Caracterización por Peso en Sexo Femenino 
Al evaluar la variable correspondiente al peso, dentro del sexo femenino, se 
encontró una Media de 60.48 Kg, una mediana de 59 Kg (ver tabla 20), cercana a 
al promedio de peso de la población y una Moda de 53.4 kg. En cuanto a los 
valores máximos y mínimos, en el mínimo se encontró un peso de 43 kg, por 
debajo de la media, en el máximo se encontró un peso registrado de 85 kg (ver 
tabla 20). 
Ya hablando de la desviación estándar para esta variable, se encontró que dentro 
de la población estudiada, se puede lograr encontrar las dos terceras partes de la 
misma dentro de los 60.48 kg ± 9.53 kg (ver tabla 20), lo que da un margen amplio 
para la población femenina en cuanto a los valores registrados de peso.  
Tabla 20. Medidas de Tendencia Central y Desviación Entandar para el Peso en 
los estudiantes de Medicina de las áreas básicas de la U.DC.A que pertenecen al 
sexo femenino. 
Mediana  59 kg 
Media 60,48 kg 
Moda  53,4 kg 
D.E 9,53 kg 
Máximo 85 kg  
Mínimo 43 kg 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.2.2.3 Perímetro Abdominal en Mujeres 
 Esta variable se analizó con ayuda de las medidas de tendencia central, donde se 
encontró una media de 78.50 cms (ver tabla 21), lo que está debajo del límite de 
riesgo para perímetro abdominal en mujeres.   
En cuanto a la mediana, que se ubica cerca a la media con un resultado de 79 
cms (ver tabla 21), lo que es indicativo de que la mitad de los datos está por 
debajo de dicho resultado, esto hace  pensar en un riesgo bajo de dicha población 
en cuanto  al desarrollo de síndrome metabólico y ECNT, teniendo en cuenta que 
el esperado de perímetro abdominal femenino en una población para que no sea 
considera factor de riesgo es menor a 80 cms.  
La desviación estándar de esta variable quedo calculada en 78.50 cms ± 8.15 cms 
(ver tabla 21), lo que da un margen amplio para agrupar la mayoría de la 
población, por lo que logra estar dentro de la condición para que sea considerado 
un factor de riesgo, ya que se encontraría cierto porcentaje de la población más 
allá de los 80 cm.  
Tabla 21. Medidas de Tendencia Central y Desviación Entandar para el perímetro 
abdominal en los estudiantes de Medicina de las áreas básicas de la U.DC.A que 
pertenecen al sexo femenino. 
Mediana  79 cms 
Media 78,50 cms 
Moda  89 cms 
D.E 8,15 cms 
Máximo 100 cms 
Mínimo 63 cms 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
Se encontró también que el perímetro abdominal femenino, al clasificarlo dentro 
de los valores establecidos para considerarlo factor de riesgo, en mujeres el 
53.6% (37) de la población está por debajo de los 80 cms, un perímetro abdominal 
normal, el 33.3 % (23) se encuentran en un riesgo moderado y el 13% (9) restante 
se les realizo el diagnóstico de obesidad abdominal (ver grafica 7), patología que 
predispone al desarrollo de síndrome metabólico y ECNT.  
 
 
64 
 
Grafica 7. Clasificación y prevalencia del Perímetro Abdominal en estudiantes de 
Medicina de las áreas básicas del sexo femenino de la U.D.C.A. 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
 
8.2.2.4 Índice de Masa Corporal en las Mujeres 
El IMC se analizó desde las medidas de tendencia central, donde se encontró una 
media de 23.77 kg/m2 (ver tabla 22), que está dentro de los rangos normales, una 
mediana  de 23.71 kg/m2 (ver tabla 22) que también sitúa la mitad de los datos en 
un rango de normalidad, y la moda de 26.68 kg/m2 (ver tabla 22), esta si se 
encuentra dentro del rango de Sobrepeso para la población.  
En cuanto al valor mínimo y máximo, se encontró el minino en 16.76 kg/m2, valor 
considerado como bajo peso, mientras el valor máximo fue de 34.80 kg/m2, 
correspondiente a obesidad grado I (ver tabla 22).  
En cuanto a la desviación estándar, esta se sitúa en 23.77 kg/m2 ± 3,35 kg/m2 (ver 
tabla 22), lo que coloca a la población dentro del área, en cierto nivel de riesgo, 
por la cercanía de la media, al valor referenciado para el diagnóstico de sobrepeso 
(25 kg/m2).  
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Tabla 22.  Medidas de Tendencia Central y Desviación Entandar para el IMC en 
los estudiantes de Medicina de las áreas básicas de la U.DC.A que pertenecen al 
sexo femenino. 
Mediana  23,71 
Media 23,77 
Moda  26,68 
D.E 3,35 
Máximo 34,80 
Mínimo 16,76 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
En cuanto a la prevalencia dentro de la clasificación de la OMS para el IMC, se 
encontró que predomina el IMC dentro del rango normal con un 55.1% (38), 
seguido de 34.8% (24) que registro un IMC dentro del rango de sobrepeso, un 
5.8% (4) en clasificación de bajo peso, y 4.3% con rango para diagnóstico de 
obesidad grado I (ver grafica 8).  
Grafica 8. Clasificación del IMC en estudiantes de Medicina de las áreas básicas 
de sexo femenino de la U.D.C.A. 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.3 Indicadores Alimentarias 
 
8.3.1 Frecuencia Alimentaria 
 
Dentro de la valoración de los hábitos alimentarios de la población estudiada, se 
encontró un predominio de consumo de 4 comidas al día con un 42% (45), 
seguido del consumo de 5 comidas al día del 24% (25),  y en 19% (20) consume 3 
comidas al día, teniendo en cuenta que el recomendado es de 6 comidas al día, la 
mayoría de la población no tiene por costumbre este hábito. Adicional se encontró 
que solo el 7% consume el numero recomendado de comidas (comidas/día), el 6% 
(6) de la población consume solo dos comidas al día, mientras el 2% registra un 
consumo de más de 10 comidas al día (ver grafica 9), un aumento importante para 
el margen recomendado según la literatura.  
Grafica 9. Frecuencia de consumo de comida/día en estudiantes de medicina de 
las áreas básicas de la U.D.C.A.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.3.2 Consumo de Desayuno 
 
Dentro de la evaluación alimentaria, se preguntó por el consumo diario del 
desayuno, donde más de la mitad, el 56% registra un consumo todos los días, el 
11% consume 5 días a la semana y el otro 11% consume 4 de los 7 días de la 
semana.  El 8% consumo  de cada 7 días desayuno, y el 5% solo toma desayuno 
dos días de la semana, el 4% solo toma desayuno un día, y el 3% no toma 
desayuno (ver grafica 10).  
0,0% 
5,7% 
18,9% 
42,5% 
23,6% 
7,5% 
1,9% 
0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%
a. 1 b. 2 c. 3 d. 4 e. 5 f. 6 g, Mas
de 6
P
o
rc
e
n
ta
je
 
Comidas por día 
67 
 
Grafica 10. Frecuencia de consumo de desayuno a la semana en estudiantes de 
medicina de las áreas básicas de la U.D.C.A.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
8.3.3 Calorias 
 
Teniendo en cuenta que el hábito de cuantificar las calorías, puede en parte no ser 
beneficioso, logra en cierto punto la capacidad de ver en qué momento se excede 
la ingesta diaria, en el caso de la población encuestada, se evidencia que el 70.8% 
(75) nunca cuantifica las calorías que consume en el día. El 23.6% (25) solo las 
cuantifica ocasionalmente, no es un hábito regular, y el 5.7% restante reconoce 
que las cuenta la mayoría de las veces (ver grafica 11), mientras que ninguno de 
las encuestados refiere un conteo estricto del consumo de calorías que ingiere.  
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Grafica 11. Habito de conteo de calorías consumidas en los estudiantes de 
medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas. 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.3.4 Consumo de alimentos diferentes a frutas como snack 
 
Dentro de la valoración alimentaria, se encontró que predomina el consumo  
ocasional de alimentos diferentes a frutas con un 42.5%, seguido de un 32.1% de 
consumo casi siempre, un consumo rutinario se encuentra en 20.8% y el 4.7% 
refiere nunca comer alimentos diferentes a frutas de snack (ver grafica 12). 
Grafica 12. Consumo de alimentos diferentes a frutas como snack en los 
estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas. 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.3.5 Control de peso 
 
Se consideró como medida de control dentro del desarrollo de sobrepeso y 
obesidad la medición de peso, por lo que se interrogo la frecuencia de control del 
mismo. Se encontró que el 74.5% lo hace ocasionalmente, seguido del 17% que 
no realiza control y 8.5% lleva un control semanal (ver grafica 13), ninguno de los 
encuestados, reporta un control diario o día de por medio.  
Grafica 13. Habito de control de peso en los estudiantes de medicina de la 
U.D.C.A. Áreas Básicas. 
  
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.4 Hábitos de Alimentación 
 
Dentro de lo que se destaca de los resultados obtenidos (ver tabla 23), se 
encontró un predominio en la dieta diaria por el arroz, pasta y tubérculos, bien sea 
papa, plátano, yuca; mientras las verduras tanto crudas como cocidas quedaron 
relegadas a ciertos días en la semana, no diariamente, como se recomienda.  
También se encontró que dentro del consumo diario de los estudiantes 
predominan las golosinas y los dulces con un 48.1%(51), al igual que el consumo 
diario de bebidas gaseosas que alcanza el 26.4%(28), y el consumo de azucares, 
panela y miel que llega a 39.6% (42), lo que deja ver el predominio por la ingesta 
de azúcar dentro de la población, sabiendo que este tipo de ingesta es un factor 
de riesgo para el desarrollo tanto de sobrepeso como de obesidad y problemas 
metabólicos.  
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Además se logró evidenciar un elevado consumo diario de harinas, ya sea pan, 
galletas o arepa en dicha población, que alcanza el 50% (53). También con menor 
prevalencia pero igualmente alimentos que ayudan a considerar una dieta diaria 
hipercalórica, que podría llegar a condicionar la aparición de sobrepeso y 
obesidad, se encontró un consumo diario en el 35.8% (38) de café o té, un 24.5% 
(26) de paquetes ya sea de papas, chitos, patacones, etc. 
En cuanto a la toma de bebidas energéticas dentro de la población, hay un 
prevalencia menor en el consumo diario en 3.8% (4), se registra el nivel de 
consumo más alto a nivel ocasional con un 13.2% (14), pero definitivamente la 
mayoría de la población (67%) respondió que nunca consume dichas bebidas. 
En la dieta ya para ciertos días, se encontró que predomina el consumo de 
verduras 2 o 3 veces por semana con un 29.2% en el caso de las verduras 
cocidas y un 34% en el caso de las verduras crudas, al igual que también 
permanece dentro de valores cercanos a estos la ingesta de las mismas pero ya 
de 4 a 6 días a la semana, siendo un 31.1% en el caso de las verduras cocidas y 
un 22.6% en el de las crudas. Aunque es una ingesta importante, no se realiza con 
la frecuencia y la prevalencia que se esperaría para una alimentación considerada 
saludable.  
Al hablar de la ingesta de fritos, si bien se ve que no es un hábito diario, ya que 
solo el 22.6% de la población los consume diariamente, si se ve que tiene cierta 
importancia en la dieta semanal, ya que se consume con una frecuencia de 35.8% 
cada 2 a 3 veces por semana.  
Tabla 23.  Hábitos alimentarios de los estudiantes de Medicina de las áreas 
básicas de la U.DC.A. 
 Diario 2-3 
veces/sem 
4-6 
veces/sem 
Semanal Ocasional Nunca 
Jugos de 
frutas 
40.6% (43) 34.9% (37) 16% (17) 0.9% (1) 1.9% (1.9) 5.7% (6) 
Frutas 
diferentes 
al jugo 
34%(36) 33% (35) 14.2% (15) 8.5% (9) 1.9% (2) 8.5% (9) 
Morcilla o 
vísceras de 
res  
0%(0) 5.7% (6) 2.8% (3) 4.7% (5) 32.1% (34) 54.7% (58) 
Granos 
secos  
13.2% (14) 35.8% (38) 25.5% (27) 12.3% (13)  7.5% (8) 5.7% (6) 
Arroz o 
Pasta 
40.6% (43) 12.3% (13) 39.6% (42) 1.9% (2) 1.9% (2) 3.8% (4) 
Pan, arepa 
o galletas 
50% (53) 12.3% (13) 29.2% (31) 3.8% (4) 0% (0) 4.7% (5) 
Tubérculos 
o plátanos 
34.9% (37) 21.7% (23) 27.4% (29) 11.3% (12) 1.9% (2) 2.8% (3) 
Verduras 
Cocidas 
19.8% (21) 29.2% (31) 31.1% (33) 8.5% (9) 5.7% (6) 5.7% (6) 
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 Diario 2-3 
veces/sem 
4-6 
veces/sem 
Semanal Ocasional Nunca 
Verduras 
Crudas 
20.8% (22) 34% (36) 22.6% (24) 11.3% (12) 2.8% (3) 8.5% (9) 
Comida 
Rápida 
0.9% (1) 29.2% (31) 14.2% (15) 24.5% (26) 25.5% (27) 5.7%(6) 
Mantequilla, 
crema de 
leche, 
manteca 
9.4% (10) 30.2% (32) 4.7% (5) 17.9% (19) 17% (18) 20.8% (22) 
Café o Te 35.8% (38) 17% (18) 19.8% (21) 11.3% (12) 5.7% (6) 10.4% (11) 
Panela, 
azúcar o 
miel 
39.6% (42) 15.1% (16) 18.9% (20) 8.5% (9) 5.7% 6() 12.3% (13) 
Gaseosa o 
Refrescos  
26.4% (28) 28.3% (30) 17.9% (19) 8.5% (9) 6.6% (7) 12.3% (13) 
Bebidas 
energéticas 
3.8% (4) 9.4% (10) 1.9% (2) 4.7% (5) 13.2% (14) 67% (71) 
Paquetes 24.5% (26) 21.7% (23) 17%(18) 14.2% (15) 11.3% (12) 11.3% (12) 
Embutidos 10.4% (11) 38.7% (41) 13.2% (14) 17.9% (19) 7.5% (8) 12.3% (13) 
Comida frita 22.6% (24) 35.8% (38) 16% (17) 14.2% (15) 6.6% (7) 4.7% (5) 
Golosinas o 
dulces 
48.1% (51) 12.3% (13) 19.8% (21) 11.3% (12) 0.9% (1) 7.5% (8) 
Alimentos 
ricos en 
Sodio 
3.8% (4) 13.2% (14) 5.7% (6) 13.2% (14) 30.2% (32) 34% (36) 
Alimentos 
Light 
11.3% (12) 18.9% (20) 4.7% (5) 13.2% (14) 13.2% (14) 38.7% (41) 
Comida 
Integral 
22.6% (24) 26.4% (28) 10.4% (11) 17% (18) 11.3% (12) 12.3% (13) 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
.  
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8.5 Actividad Física Relacionada con Transporte 
 
8.5.1 Medio de Transporte 
 
Se evaluó el uso de transporte vehicular, la frecuencia de uso, los días de uso y el 
tiempo de permanencia en el vehículo, se encontró que el 100% de la población 
uso en los últimos 7 días previos a la realización de la encuesta, un vehículo 
automotor, ya sea bien buseta, bus, automóvil o moto.  
Del total de la población, se identificó que el 1% solo usa este tipo de transporte 
un día, ninguno de los encuestados uso este medio de transporte 2 días a la 
semana, el 2% lo usa 3 días, el 3% lo usa 4 días, el 22% lo usa 5 días, el 17% lo 
usa 6 días y el 55% lo usa los 7 días de la semana (ver grafica 14), lo que deja ver 
un claro predominio por estos medios de transporte para el traslado de los 
estudiantes.  
Grafica 14.  Número de días que uso un vehículo automotor en los estudiantes de 
medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
.  
Y que del 100% de la población, el 28% dura entre 0 a 60 min/día, otro 28% dura 
entre 60 a 120 min/día, el 10% dura de 120-180 min/día, el 11% dura entre 180-
240min/día, cuento al 23% restante o no sabe cuánto tiempo dura (12%) o el 
tiempo que dura durante el viaje es variable (11%) (Ver tabla 24). 
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Tabla 24.  Tiempo de permanencia en un vehículo automotor en los estudiantes 
de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
Minutos/día F.R F.A 
0-60 min 28,3% 30 
60-120 min 27,4% 29 
120- 180 min 9,4% 10 
180-240 min 11,3% 12 
Variable 11,3% 12 
No Sabe 12,3% 13 
Total 100,0% 106 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.5.2 Uso de Bicicleta 
 
En cuanto al uso de bicicleta, se encontró que en los últimos 7 días, solo el 16% 
(17) (ver grafica 17) de los estudiantes la usa como medio de transporte o 
recreación.  
Grafica 15.  Uso de bicicleta para desplazamiento o recreación en los estudiantes 
de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
De ese 16% (17) (ver grafica 16), que uso la bicicleta en la última semana, se 
encontró que el 65% (11) la uso 3 días, el 23% (4) cuatro días y el 12% (2)  seis 
días.  
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Grafica 16.  Número de días que uso la bicicleta para desplazamiento o 
recreación en los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
En cuanto al tiempo de uso de la bicicleta, se encontró que del 16% (17) que 
usaron la bicicleta la última semana, el 53% la uso entre 60-120 min/día, el 12%  
de 120-180 min/día, el 29% (ver tabla 25) no sabe cuánto tiempo la uso y el 6% la 
uso dentro de un periodo de tiempo variable.  
Tabla 25.  Tiempo de uso de bicicleta para desplazamiento o recreación a la 
semana en los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
Minutos/día F.R F.A 
60-120 min 52,9% 9 
120- 180 min 11,8% 2 
Variable 5,9% 1 
No Sabe 29,4% 5 
Total 100,0% 17 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.5.3 Caminata por traslado cotidiano 
 
Se indago por el hábito de caminar (ver grafica 20), preguntando por la realización 
de caminatas de al menos 10 minutos en los últimos 7 días por traslado al trabajo, 
compras u obligaciones, se encontró que dentro de la población solo el 20% 
respondió que no realizo una caminata mínima de 10 minutos, mientras un 80% 
del total de la muestra respondió afirmativamente.  
Grafica 17.  Habito de caminata en los últimos 7 días por traslado, compras u 
obligaciones en los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
Del 80% que respondió afirmativamente la realización de la caminata de al menos 
10 minutos, se encontró (ver grafica 18) que el 8% hace esto solo 1 día, el 15% lo 
hace 2 días, el 11% lo hace 3 de los 7 días de la semana, el 14% lo hace 4 días y 
otro 14 % 5 días, un 7% lo hace durante 6 días y el 31% registra una caminata de 
más de 10 minutos todos los días de la semana.  
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Grafica 18.  Número de días que realizo una caminata de al menos 10 min, 
población estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
En cuanto al tiempo que dedico a esta práctica (ver tabla 26), se identificó que el 
59% realiza caminatas de entre 0-60 min/día, el 1% la realiza de 60-120 min/día, 
el 2% de 180-240 min/día, el 30% reporta un tiempo variable dedicado a esta 
actividad y el 8% no sabe cuánto tiempo dedica a caminar en total por día.  
Tabla 26.  Total de minutos dedicados al día a una caminata en los estudiantes de 
medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
Minutos/día F.R F.A 
0-60 min 58,8% 50 
60-120 min 1,2% 1 
180-240 min 2,4% 2 
Variable 29,4% 25 
No Sabe 8,2% 7 
Total 100,0% 85 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
Se pidió la totalización en horas/semana del tiempo total que se le dedico a esta 
actividad, se establecieron rangos de tiempo para clasificar las respuestas, con lo 
que se encontró que ( ver tabla 27) el 27% de la población dedico 0-2 horas a la 
semana a caminar, el 13% dedico 2-4 horas en la semana, el 2% dedico de 4-6 
horas y el 58% de la población no sabe el tiempo que dedico en total a dicha 
actividad a la semana.  
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Tabla 27.  Total hora/semana dedicada a la realización de caminatas en los 
estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
Horas/semana F.R F.A 
0-2 h 27,1% 23 
2-4 h 12,9% 11 
4-6 h 2,4% 2 
No Sabe 57,6% 49 
Total 100,0% 85 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.6 Actividad Física Relacionada con Recreación, Deporte y Tiempo Libre 
 
8.6.1 Caminata por Recreación o esparcimiento 
 
Se indago por el hábito de caminar por recreación, deporte o en el tiempo libre, 
preguntando por la realización de caminatas de al menos 10 minutos en los 
últimos 7 días, se encontró que dentro de la población (ver grafica 19) el 60% 
respondió que no realizo una caminata mínima de 10 minutos, mientras un 40% 
del total de la muestra respondió afirmativamente.  
Grafica 19.  Habito de caminata en los últimos 7 días por recreación, deporte y 
tiempo libre en los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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Del 40% que respondió afirmativamente la realización de la caminata de al menos 
10 minutos, se encontró que (ver grafica 20) el 26% hace esto solo 1 día, el 29% 
lo hace 2 días, el 19% lo hace 3 de los 7 días de la semana, el 5% lo hace 4 días y 
otro 2% 5 días, un 2% lo hace durante 6 días y el 17% registra una caminata de 
más de 10 minutos todos los días de la semana para recreación, deporte o tiempo 
libre. 
Grafica 20.  Número de días que realizo una caminata de al menos 10 min para 
recreación, deporte o tiempo libre en los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. 
Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
En cuanto al tiempo que dedico a esta práctica, se identificó que (ver tabla 28) el 
55% realiza caminatas de entre 0-60 min/día, el 14% la realiza de 60-120 min/día, 
el 2% de 180-240 min/día, el 17% reporta un tiempo variable dedicado a esta 
actividad y el 12% no sabe cuánto tiempo dedica a caminar en total por día.  
Tabla 28.  Total de minutos dedicados al día a una caminata para recreación, 
deporte o tiempo libre en los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas 
Básicas.  
Minutos/día F.R F.A 
0-60 min 54,8% 23 
60-120 min 14,3% 6 
180-240 min 2,4% 1 
Variable 16,7% 7 
No Sabe 11,9% 5 
Total 100,0% 42 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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Se pidió la totalización en horas/semana del tiempo total que se le dedico a esta 
actividad, se establecieron rangos de tiempo para clasificar las respuestas, con lo 
que se encontró  (ver tabla 29) que el 26% de la población dedico 0-2 horas a la 
semana a caminar, el 12% dedico 2-4 horas en la semana, 2% dedico más de 6 
horas y el 60% de la población no sabe el tiempo que dedico en total a dicha 
actividad a la semana.  
Tabla 29.  Total hora/semana dedicada a la realización de caminatas en los 
estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
Horas/semana F.R F.A 
0-2 h 26,2% 11 
2-4 h 11,9% 5 
>6 h 2,4% 1 
No Sabe 59,5% 25 
Total 100,0% 42 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.6.2 Actividad Física Moderada 
 
Dentro del reconociendo de los hábitos en cuento a la realización de actividad 
física, se indago por aquellas actividades que aumentan la frecuencia respiratoria, 
la frecuencia cardiaca; reconociéndolas como trotar, nadar, bailar, en donde se 
determinó que (ver grafica 21)el 61% de la población no realiza este tipo de 
actividades y el restante 39% si las hace.  
Grafica 21.  Realización de actividad física moderada en los estudiantes de 
medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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Del 39% que respondió afirmativamente la realización de actividad física 
moderada, se encontró que el 34% hace esto solo 1 día, otro 34% lo hace 2 días, 
el 7% lo hace 3 de los 7 días de la semana, el otro 7% lo hace 4 días y el 10% 5 
días, un 5% lo hace durante 6 días y el 3% (ver grafica 22) registra una caminata 
de más de 10 minutos todos los días de la semana para recreación, deporte o 
tiempo libre. 
Grafica 22.  Número de días que realizaron actividad física moderada los 
estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas. 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
En cuanto al tiempo que dedico a esta práctica, se identificó que (Ver tabla 30) el 
54% realiza actividad física moderada de entre 0-60 min/día, el 19% la realiza de 
60-120 min/día, el 20% reporta un tiempo variable dedicado a esta actividad y el 
7% no sabe cuánto tiempo dedica a caminar en total por día.  
Tabla 30.  Total de minutos dedicados al día a realizar actividad física moderada 
por parte de los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
Minutos/día F.R F.A 
0-60 min 53,7% 22 
60-120 min 19,5% 8 
Variable 19,5% 8 
No Sabe 7,3% 3 
Total 100,0% 41 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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Se solicitó la totalización en horas/semana del tiempo total que se le dedico a esta 
actividad, se establecieron rangos de tiempo para clasificar las respuestas, con lo 
que se encontró que (ver tabla 31) el 44% de la población dedico 0-2 horas a la 
semana a realizar actividad física moderada, el 12% dedico 2-4 horas en la 
semana, 10% dedico más de 6 horas y el 34% de la población no sabe el tiempo 
que dedico en total a dicha actividad a la semana.  
Tabla 31.  Total hora/semana dedicada a la realización de caminatas en los 
estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
Horas/semana F.R F.A 
0-2 h 43,9% 18 
2-4 h 12,2% 5 
>6 h 9,8% 4 
No Sabe 34,1% 14 
Total 100,0% 41 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.6.3 Actividad Física Vigorosa 
 
Buscando reconocer los hábitos en cuento a la realización de actividad física, se 
indago por aquellas actividades que aumentan considerablemente la frecuencia 
respiratoria y la frecuencia cardiaca; reconociéndolas como futbol, ejercicio 
aeróbico, correr, pedalear rápido en bicicleta o nadar rápido, se determinó que el 
82% de la población no realiza este tipo de actividades y el restante 18% si las 
hace (ver grafica 23).  
Grafica 23.  Realización de actividad física vigorosa en los estudiantes de 
medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
Del 18% que respondió afirmativamente la realización de actividad física vigorosa, 
se encontró que el 31% hace esto solo 1 día, el 21% lo hace 2 días, el 16% lo 
hace 3 de los 7 días de la semana, el 16% 5 días, otro 16% lo hace durante 6 días 
(ver grafica 24) y ningún sujeto de la población lo hace todos los días de la 
semana. 
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Grafica 24.  Número de días que realizaron actividad física vigorosa por parte de 
los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
En cuanto al tiempo que dedico a esta práctica, se identificó que (ver tabla 32) el 
63% realiza actividad física moderada de entre 0-60 min/día, el 32% la realiza de 
60-120 min/día y el 5% reporta un tiempo variable dedicado a esta actividad. 
Tabla 32.  Total de minutos dedicados al día a realizar actividad física vigorosa por 
parte de los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
Minutos/día F.R F.A 
0-60 min 63,2% 12 
60-120 min 31,6% 6 
Variable 5,3% 1 
Total 100,0% 19 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
Se solicitó la totalización en horas/semana del tiempo total que se le dedico a esta 
actividad, se establecieron rangos de tiempo para clasificar las respuestas, con lo 
que se encontró que (ver tabla 33) el 37% de la población dedico 0-2 horas a la 
semana a realizar actividad física vigorosa, el 5% dedico 2-4 horas en la semana, 
10% dedico  de 4-6 horas, el 11% más de 6 horas y el 37% de la población no 
sabe el tiempo que dedico en total a dicha actividad a la semana.  
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Tabla 33.  Total hora/semana dedicada a la realización de actividad físico vigorosa 
por parte de los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
Horas/semana F.R F.A 
0-2 h 36,8% 7 
2-4 h 5,3% 1 
4-6 h 10,5% 2 
>6 h 10,5% 2 
No Sabe 36,8% 7 
Total 100,0% 19 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.7 Físicamente Activo 
 
Dentro de la valoración  de actividad física, se indago por el subjetivo de la 
población a estudio, en cuanto a si se consideraba  físicamente activo o no, 
encontrando que el 80% refiere que No, mientras el 20% refiere que sí (ver grafica 
25).  
Grafica 25.  Se considera físicamente activo, estudiantes de medicina de la 
U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.8 Actividad física regular  
 
Se evaluaron los hábitos de ejercicio de los estudiantes de áreas básicas, 
preguntando si realizaban actividad física regular, entendida como al menos 30 
min al día y por lo menos 5 días a la semana,  en los resultados ( ver grafica 26) 
predomino el No en un 69% seguido del Sí en 31%. 
Grafica 26.  Actividad física regular, valoración subjetiva, estudiantes de medicina 
de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
8.9 Sedentarismo 
 
Se conoció el tiempo que dedica la población en el día a estar sentado o inactivo, 
la mayoría dedica de  4-8horas con un 30% seguido de un 28% de 8-12 horas, 
14% de 0-4 horas y de 8-16 horas y un 13% >16 horas  de la población 
encuestada( ver tabla 34).  
Tabla 34.  Tiempo de inactividad, estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas 
Básicas.  
Horas/día F.R F.A 
0-4 h 14,2% 15 
4-8 h 30,2% 32 
8-12 h 28,3% 30 
12-16 horas 14,2% 15 
>16 h  13,2% 14 
Total 100,0% 106 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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En cuanto al uso de la televisión y de los videojuegos, teniendo en cuenta que se 
relaciona con aumento del sedentarismo, se encontró que (ver grafica 27) el 61% 
dedico tiempo o uso estos medios en la últimos 7 días, mientras el 39% refiere que 
no los usó.  
Grafica 27.  Uso de televisión o videojuegos en los últimos 7 días en los 
estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas. .  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
Del 61% que respondió afirmativamente la utilización de televisión o video juegos, 
se encontró que el 31% hace esto solo 1 día, el 21% lo hace 2 días, el 16% lo 
hace 3 de los 7 días de la semana, el 16% 5 días, otro 16% lo hace durante 6 días 
(ver grafica 28) y ningún sujeto de la población lo hace todos los días de la 
semana. 
Grafica 28.  Número de días que se usa la televisión o los videojuegos por parte 
de los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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En cuanto al tiempo que dedico a esta práctica, se identificó que (ver tabla 35) el 
44.6% dedica entre 0-60 min/día a ver televisión o jugar videojuegos, el 23.1% no 
sabe el tiempo que usa en esto,  el 13.8% hace esta actividad de 60-120 min/día, 
un 7.7% dedica de 120-180 min y otro 7.7% usa un tiempo variable y el 3.1% dice 
dedicar de 180 -240 min por día a este tipo de actividades.  
Tabla 35.  Total de minutos dedicados al día en el que se usa la televisión o los 
videojuegos por parte de los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas 
Básicas.   
Minutos/día F.R F.A 
0-60 min 44,6% 29 
60-120 min 13,8% 9 
120- 180 min 7,7% 5 
180-240 min 3,1% 2 
Variable 7,7% 5 
No Sabe 23,1% 15 
Total 100,0% 65 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
Se solicitó la totalización en horas/semana del tiempo total que se le dedico a esta 
actividad, se establecieron rangos de tiempo para clasificar las respuestas, con lo 
que se encontró que (ver tabla 36) el 33.8% de la población dedico 0-2 horas a la 
semana, el 9.2% dedico de 2-4 horas, el 13.8% más de 6 horas y el 43.1% no 
sabe en total el tiempo que dedico a estas actividades.  
Tabla 36.  Total de minutos dedicados al día en el que se usa la televisión o los 
videojuegos por parte de los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas 
Básicas.   
Horas/semana F.R F.A 
0-2 h 33,8% 22 
2-4 h 9,2% 6 
>6 h 13,8% 9 
No Sabe 43,1% 28 
Total 100,0% 65 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.10 Tabaquismo 
 
Dentro de la evaluación de los hábitos de tabaquismo de la población estudiada, 
se encontró un predominio de no consumo de al menos 100 cigarrillo en toda la 
vida de un 89%, seguido del consumo de más de 100 cigarrillos en la vida con el 
11% (ver grafica 29), se evidencia que la mayoría de la población no se puede 
considerar fumadora. 
Grafica 29.  Tabaquismo en estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas 
Básicas.  
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
 
En cuanto a la frecuencia de cigarrillos/día se encontró que así como en el 
resultado anterior, predomina el no habito de tabaquismo, en este igual (ver 
grafica 30), el 87.7% no ha fumado un cigarrillo, el 11.3% se ha fumado entre 1-5 
cigarrillos al día y el 0.9% restante, ha fumado entre 6-15 cigarrillos por día. 
Grafica 30.  Consumo de cigarrillo/día en estudiantes de medicina de la U.D.C.A. 
Áreas Básicas 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.11 Consumo de Alcohol 
 
Dentro de la información recolectada, se preguntó la frecuencia del consumo de 
alcohol en el último mes (ver grafica 31 y 32), se encontró un predominio del 67% 
que los estudiantes de las áreas básicas consumieron bebidas alcohólicas de 1-5 
veces. Y en los días que consumieron alcohol predomino el 25% tomando más de 
4 tragos. 
Grafica 31.  Consumo de alcohol en el último mes en estudiantes de medicina de 
la U.D.C.A. Áreas Básicas 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
Grafica 32.  Consumo de tragos/ salida en estudiantes de medicina de la U.D.C.A. 
Áreas Básicas 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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8.12 Descanso 
 
Dentro de la evaluación de hábitos de vida, se preguntó la cantidad de horas que 
los estudiantes de áreas básicas duermen en la noche (ver grafica 33), 
encontrándose un predominio del 69% de 1-5 horas seguido de un 31% de 6-8 
horas y ninguno de los encuestados reporta dormir >8 horas en la noche.   
Grafica 33. Horas de sueño en los estudiantes de medicina de la U.D.C.A. Áreas 
Básicas. 
 
Fuente: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana en el Periodo 
las Áreas Básicas de la UDCA con identificación de estilos de vida en el periodo 2016-II.  
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9. DISCUSION 
 
El sobrepeso y la obesidad cada año van aumentando sus cifras, tanto a nivel 
mundial, como en Colombia, esto hace que el sistema de salud tenga la obligación 
de implementar políticas que permitan prácticas de promoción y  prevención, pero 
también que contemplen la población que ya padece estas patologías. Pero por 
mas políticas diseñadas y tratadas de implementar, se ha evidenciado que, 
cuando el medico trata de hacer la consejería preventiva o curativa, si este no 
tiene o implementa hábitos saludables, la consejería pierde efecto en los 
pacientes. 5 
Lo que es más preocupante, es que solo con la modificación de los estilos de vida, 
se lograría un gran impacto en las cifras actuales de sobrepeso, obesidad y el 
desarrollo de ECNT, que son la primera causa de morbi-mortalidad en el mundo. 
Pero en esto, es el medico el que tiene un gran responsabilidad, como instructor y 
ejemplo de la implementación de estilos de vida saludables, el problema realmente 
que se evidencia es que aunque se posea información adecuada para realizar la 
consejería, el personal asistencial no la maneja ni la aplica en ellos mismos, y esto 
hace que la confianza y la efectividad de esta información en el paciente no sea la 
esperada. 63 
Los estudios que abarcan esta temática en Colombia, están agrupados dentro del 
proyecto Medico Saludable= Paciente Saludable, liberado por el grupo Epiandes 
de la Universidad de los Andes 2, en conjunto con 24 facultades de medicina, 
donde se evalúan las asociaciones entre 4 hábitos (actividad física, nutrición, 
tabaquismo y consumo de alcohol) en los estudiantes de primer y quinto año de la 
carrera. En el estudio que se realizó, se buscó la identificación de prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en los estudiantes de las áreas básicas, que comprende los 
primeros 4 semestres de la carrera. Además dentro de hábitos saludables, se 
indago por actividad física, hábitos alimentarios, tabaquismo y consumo de 
alcohol.  
Dentro de las variables sociodemográficas del estudio de Alba L. 5 en la facultad 
de medicina de la Pontificia Universidad Javeriana, del de Balaguera C 64, en la 
Universidad Cooperativa de Colombia, sede  Villavicencio, de del Becerra F 65 en 
la Universidad Nacional Sede Bogotá y el de Moreno G 66 en  la Universidad 
Tecnológica de Pereira.que pueden ser comparables con este estudio se encontró 
la variable de sexo, el estudio de la PUJ , de los estudiantes de primer año 
medicina el porcentaje de mujeres es de 51.8% 5, frente a un 72.88% de mujeres 
en la Universidad cooperativa 64 , un 28.1 % mujeres en el estudio de la 
Universidad Nacional 6 y un 42.3% en la Tecnológica de Pereira 66, mientras que 
en los estudiantes de las áreas básicas de la U.D.C.A, las mujeres son el 65%, no 
hay un patrón uniforme dentro de los estudios que este cerca el uno del otro. Y la 
población masculina, la PUJ corresponde al 48.1% 5, la de la Cooperativa de 
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Villavicencio es de 27.12% 64, la de la  Nacional es de 71.9% 65 y la de la 
Tecnológica de Pereira es de un 57.7% 66, mientras en la U.D.C.A es de 35%, los 
valores  se invierten es la población de la universidad Nacional y Tecnológica de 
Pereira, frente a los registros de las otras tres universidades.  
En cuanto al estrato socioeconómico, dentro de la población de a la PUJ 5 en el 
primer año de medicina predomino la población en estrato medio (estratos  3 y 4) 
con un 59.3%, en la Cooperativa Sede Villavicencio es de 74.58% 64, en la 
Universidad Nacional es de 44.3% 65. Y en la Tecnológica de Pereira no se hace la 
discriminación por estratos de nivel medio, y se da un valor general del 80% del 
total en estratos 1, 2 y 3, por lo que no se puede comparar dicho resultado 66, 
mientras en la U.D.C.A el 75.4%pertenece a estos estratos.  
En cuanto al IMC, la media para la población de la PUJ 5 de primer año se registró 
en 21.7 kg/m2, para la Cooperativa la media fue de 21.99 kg/m2 64, en la 
Tecnológica de Pereira la media fue de 21.6 kg/m2 66, mientras en los resultados 
de la U.D.C.A se encontró una media para el IMC de 23.92 kg/m2, en cuanto a los 
resultados publicados por el Proyecto de Estrategias de Intervención en Hábitos 
Saludables y actitudes hacia la consejería preventiva, donde se recopilan los 
resultados de las 24 facultades, se encontró que se hace la diferencia de IMC 
entre hombres y mujeres, estos primeros con una prevalencia de sobrepeso de 
alrededor del 14 % y obesidad un 1% en el primer año de carrera y las mujeres 
con un aproximado de 9% de sobrepeso y 1% de obesidad en el mismo periodo 67, 
si miramos las estadísticas de la U.D.C.A, se encontró que el 18.9% de los 
hombres de las áreas básicas se clasifican con un IMC para sobrepeso y un 8.1% 
para obesidad, mientras en las mujeres el sobrepeso es de un 34.8% y la 
obesidad es de un 4.3%, esto es una gran diferencia para el general reportado por 
las facultades de Medicina en la última fase del estudio contra los resultados de la 
U.D.C.A. 
En estos estudios no tuvo presente la variable de perímetro abdominal por lo que 
no se puede comparar los resultados, pero los resultados obtenidos en la U.D.C.A 
para las áreas básicas, el perímetro abdominal tanto para hombres como para 
mujeres está dentro del rango de bajo riesgo (53.6% 89.2% respectivamente), 
pero en el sexo femenino se encuentra una frecuencia mayor en cuanto al 
perímetro abdominal de riesgo moderado con un 33% mientras los hombres solo 
registraron un 5,4% en este rango, esto hace que las mujeres de la población a 
estudio tenga un riesgo mayor respecto a los hombres en cuanto a la obesidad 
abdominal. 
 Al igual que los hábitos alimentaros, por la definición de alimentación inadecuada 
manejada en el estudio de Alba L, donde se consideró como alimentación 
inadecuada la ingesta de menos de 5 porciones de fruta o verdura al día 5, donde 
se encontró una alimentación inadecuada en el 74.8% 5,  de la población, en la 
Universidad Cooperativa este porcentaje fue del 89.83% 64, mientras el resto de 
las universidades no lo tiene reconocido, en cuanto a las variables de alimentación 
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evaluadas para la U.D.C.A no reconoce esta frecuencia para realizar una  
comparación adecuada, pero se logró evidenciar la existencia de alta ingesta 
calórica a expensas de las carbohidratos, consumo diario de dulces y azucares, y 
más aún la falta de ingesta de frutas y verduras, teniendo en cuenta que esta 
población debería conocer y aplicar los conocimientos que se han dado desde la 
facultad en cuanto a la alimentación adecuada.  
Otros de los puntos comunes, se encontró la valoración de sedentarismo, al 
considerarla como la realización de menos de 150 minutos de actividad física 
moderada o vigorosa a la semana, donde  se encontró que en los estudiantes de 
primer año de la PUJ  el sedentarismo es del 25.9% 5, en la Cooperativa se 
aproximó a un 50% 64 y en la Tecnológica de Pereira se tabulo y analizo de 
manera diferente, por lo que no se pueden comparar 66, pero en las indagaciones 
correspondientes del estudio, el 61% de los estudiantes de las áreas básicas de la 
U.D.C.A respondió que no realiza actividades físicas de intensidad moderada y el 
82% no realiza actividad física vigorosa, en este punto si se evidencia un aumento 
significativo en la población de la U.D.C.A respecto a los resultados para la 
población de la PUJ y de la U. Cooperativa sede Villavicencio, por lo que se podría 
considerar a esta población mucho más sedentaria que la de otros estudios, 
enfocando esto como uno de los factores de riesgo para el desarrollo de 
sobrepeso y obesidad que más debe llamar la atención para una futura 
intervención.  
Para el hábito de tabaquismo, se indago como el consumo de al menos 100 
cigarrillos en la vida, en los estudiantes de primer año de la PUJ, que al comparar 
los resultados, se encontró que, en la población de la PUJ aproximadamente el 
21% se puede clasificar como fumador activo 5, en la Cooperativa se registra un 
valor menor al 10% 64, en los resultados del estudio de la Universidad Nacional, no 
se valora de esta manera la exposición al consumo de cigarrillo 65, y en la 
Tecnológica de Pereira se registra un 11.1% 65 lo que pone a la cabeza con el 
tabaquismo a la PUJ, mientras las otras universidades, se mantienen dentro de 
valores cercanos,  en la  U.D.C.A solo el 11% manifestó que había fumado más de 
100 cigarrillos en toda su vida, lo que es un punto a favor en cuanto a los hábitos 
saludables por parte de los estudiantes de la U.D.C.A. Además que dentro de la 
estadística del proyecto general2, mencionan que el 17.5% de los hombres en el 
primer año de medicina es considerado un fumador activo, mientras el 9.5% de las 
mujeres lo son 67, valores que no están lejos de los registrados por varias de las 
universidades, incluida la U.D.C.A. 
Para la variable de consumo de alcohol, definiendo un bebedor de riesgo aquel 
hombre que toma más de 4 tragos por ocasión, o una mujer que toma más de 3 
tragos por ocasión, se encontró que en el estudio de la PUJ el 55.6% presentan 
este tipo de consumo 5, en la U. Cooperativa aproximadamente el 35% posee esta 
conducta 64 , en los resultados del estudio de la Universidad Nacional, los valores 
se refieren a otro momento de la vida que no es relevante en este momento 65, el 
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porcentaje registro por la U. Tecnológica de Colombia es del 60%, pero no está 
especificada la definición que usaron para la identificación de la variable 66,  
mientras en la U.D.C.A  el 20% de la población está expuesta a ese riesgo. Con 
estos valores, la que registraría el menor consumo de riesgo, sería la U.D.C.A. 
Pero también se encuentran datos desde el proyecto global de Epiandes, que 
reporta que el 6.8% de los hombres tiene un consumo de alcohol de riesgo 
mientras el 10.8% de la mujeres poseen este consumo, lo que está muy por 
debajo de los resultados del Proyecto nacional.  
De las variables de descanso se encontró dentro de los estudios citados, poca 
información para comparar los resultados, donde solo la Universidad Tecnológica 
de Pereira menciona, que la población del primer año de medicina tiene un 
promedio de 6.3 horas de sueño 66, mientras los resultados de la U.D.C.A 
muestran que el  69% de la población descansa entre 1 y 5 horas, lo que 
evidencia una patrón de sueño corto, que predispone a la alteración tanto de 
patrones metabólicos como psicológicos, alterando el desarrollo cotidiano de los 
estudiantes 68.  
Dentro de lo valorado en los estudios: Perfil de Riesgo en estudiantes de Medicina 
de la Pontificia Universidad Javeriana, Estilos de vida saludable en estudiantes de 
medicina de la Universidad Cooperativa de Colombia, sede Villavicencio y Hábitos 
y estilos de vida en estudiantes de segundo y noveno semestre de Medicina de la 
Universidad Tecnológica de Pereira, además se evaluaron los conocimientos en 
cuanto a la prevención, hábitos de vida saludables, consejería de tabaquismo y 
consumo de alcohol, mientras en este estudio no se realizó esta evaluación 
conceptual. 
Dentro de lo que se valoró y se logró comparar con los demás estudios realizados, 
que son pocos a nivel Colombia, el IMC como indicador de sobrepeso y obesidad 
de los estudiantes de básicas de la U.D.C.A esta un poco por encima de los 
valores de los demás estudios, pero al ver la caracterización sociodemográfica y 
algunos de los indicadores, la población que se analizó, se logra comparar y estar 
en ciertos ítems, cerca de los valores de los demás estudios. Lo que si se 
encuentra lejos de los valores que se encontraron en la U.D.C.A, son los valores 
generales del Proyecto liderado por la Universidad de los Andes y el Dr. John 
Duperly. Lo que debe incentivar más adelante, la integración a dicho programa, no 
solo para el diagnóstico de la prevalencia de sobrepeso y obesidad más los estilos 
de vida de los estudiantes, sino también para ver el papel que la U.D.C.A como 
Alma mater desempeña en la formación de nuevos profesionales.  
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10. CONCLUSIONES 
 
Según los resultados obtenidos a partir de la entrevista a la población se logró 
determinar que, en general dentro de los estudiantes de las áreas básicas del 
programa de medicina de la U.D.C.A, esta con mayor frecuencia un IMC dentro de 
los límites de normalidad, definidos por la OMS, aunque se debe tener presente 
que en las mujeres el IMC normal,  no alcanza ni la mitad de la población, esto sin 
asociar a factores de riesgo. Que seguido del IMC normal, se encuentra la 
prevalencia de sobrepeso y que al clasificarla por sexo, este fue mayor en mujeres 
(34.8%)  que en hombres (18.9%) y la obesidad fue mayor en los hombres (8.1%) 
que en mujeres (4.3%). Y un porcentaje aunque no tan preocupante, pero 
existente de personas con bajo peso, que también deberían implementar estilos 
de vida saludable, ya que estos dos tipos de personas, se clasificarían dentro de la 
mal nutrición.  
Frente a los hábitos alimenticios el estudio reveló que la mayoría de la población 
no tiene una dieta adecuada si no una dieta rica en  azucares y harinas 
diariamente.  
Con respecto a la actividad física se demostró que la gran mayoría de los 
participantes no se consideran personas activas, ya que la mayoría de la 
población realiza actividad física de menos de 150 minutos por semana, se 
evidencio la mayoría de los encuestados realiza menos de  3 veces por  semana 
alguna actividad física aeróbica leve a moderado, por lo cual se consideraron 
personas sedentarias.  
La prevalencia de  tabaquismo fue baja, la mayoría de los estudiantes del área 
básica se consideraron  personas no fumadoras, por lo que se considera que es 
un factor de riesgo que no es tan preocupante en esta población. 
Es preocupante la prevalencia de consumo de alcohol  entre los estudiantes de 
medicina del área básica,  ya que la mayoría consume al menos  5 veces al mes 
con más de 4 tragos por ocasión, lo que se considera un factor de riesgo para 
alcoholismo y por ende para el desarrollo de sobrepeso y obesidad.  
 
De acuerdo a las seis horas de descanso establecidas por  la OMS para llevar un 
estilo de vida saludable, se evidencio que la mayoría de la población no cumple 
con lo establecido, sino que está por debajo del límite,  lo que conlleva aumentar 
la probabilidad de desarrollo de las ECNT. 
 
Estos resultados evidencian la necesidad de evaluar las políticas  de bienestar 
universitario y académico, para fortalecer áreas específicas como nutrición y el 
fortalecimiento de la institución frente a su responsabilidad social de formar 
profesionales que sean ejemplo y tengan la competencia para la consejería en 
estilos de vida saludable. 
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11. RECOMENDACIONES 
 
Se recomienda utilizar estrategias de sensibilización y concientización frente a los 
diferentes factores de riesgos para sobrepeso y obesidad, para que los futuros  
médicos de la facultad, sean unos verdaderos promotores de estilos de vida 
saludables y muestren coherencia entre lo que dicen y lo que hacen. 
Realizar  estrategias que favorezcan la  implementación de estilos de vida 
saludables entre los estudiantes de la universidad, por el impacto social que tiene 
sobre sus futuros pacientes el estilo de vida del médico que los atiende. 
Implementar una alimentación saludable que es se rige por incluir todos los 
alimentos contemplados en la pirámide nutricional, pero en las proporciones 
adecuadas y en la cantidad suficiente. 
Se sugiere  implementar por lo menos 30 minutos diarios de actividad física dentro 
de la universidad, siendo suficiente caminar a paso rápido durante este tiempo, 
con lo que se logre cumplir un mínimo de actividad física para prevención del 
desarrollo de sobrepeso y obesidad. 
  
97 
 
CRONOGRAMA 
 
Descripción 
de 
actividades 
2015 
Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 
Planteamiento 
de la Idea 
                    
Asesorías                     
Justificación  
y 
Planteamiento 
del Problema 
                    
Realización 
de Marco 
Teórico 
                    
Planteamiento 
de la 
Metodología 
                    
 
Descripción 
de 
actividades 
2016 
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio 
Planteamiento 
de la 
Metodología 
                        
Diseño del 
Instrumento 
                        
Prueba Piloto                         
Asesorías                         
 
 
 
 
98 
 
Descripción 
de 
actividades 
2016 
Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre 
Recolección 
de 
Información 
                    
Asesorías                     
Análisis de 
resultados 
                    
Preparación 
informe final 
                    
Entrega 
informe final 
                    
 
  
99 
 
PRESUPUESTO 
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Encuesta Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en Estudiantes de 
Medicina con la Identificación de Estilos de vida.  
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina con la 
Identificación de Estilos de Vida 
Esta encuesta se realiza con fines académicos, todos los resultados serán confidenciales, 
primero se tomaran las medidas antropométricas, posterior a esto, por favor diligenciar la 
encuesta impresa con la mayor sinceridad posible.  
Nombre: ______________________________________________        Sexo: M___ F___ 
Edad (años cumplidos): _______       Embarazo actual (mujeres): Si ____ No ____ 
 
Peso: _______Kg. 
Talla: ______mts. 
IMC: ______ 
Perímetro Abdominal: ________ 
 
 
Fecha: __Día_________Mes__________Año___________  
Dirección: ______________________________       Departamento: __________  
Localidad: ______________________________       Teléfono: _______________ 
Estrato socioeconómico: ___________________      Grupo étnico: ____________                         
Ingresos promedio mensuales familiares: _________ Semestre: ______________      
Población especial: No___   Si ____  ¿Cuál? _________  
1. ¿Cuántas comidas consume al día? 
a. 1 
b. 2 
c. 3 
d. 4 
e. 5 
f. 6 
g. Más de 6. ¿Cuántas?_____ 
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2. ¿Durante los últimos 7 días, cuantos días tomo desayuno? 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 
 
3. ¿Cuantifica las calorías de la comida que consume al día? 
a. Siempre 
b. Casi siempre 
c. A veces 
d. Nunca 
e. Si a, b o c son afirmativas ¿Cuántas calorías consume al día?________ 
 
4. ¿Consume algún tipo de alimentos, que no sea frutas entre comidas? 
a. Siempre 
b. Casi siempre 
c. A veces 
d. Nunca 
 
5. ¿Cada cuánto lleva control de su peso? 
a. Diario 
b. Día por medio 
c. Semanal 
d. Ocasional 
e. Nunca 
 
6. Con que frecuencia consume los siguientes ítems. Maque número de veces y 
frecuencia 
 
 Número de veces Frecuencia 
 
 0 1 2 3 4 5 6 Por día Por semana Por mes 
Jugos de frutas 
(naranja, uva, 
maracuyá) 
          
Frutas diferentes 
al jugo 
          
Morcilla o 
vísceras de res  
          
Granos secos 
(frijol, arveja, 
garbanzo, lenteja, 
soya, habas) 
          
Arroz o pasta            
Pan, arepa o 
galletas 
          
Tubérculos o 
plátanos (papa, 
yuca, ñame, 
arracacha) 
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Verduras cocidas 
(ahuyama, 
acelga, 
zanahoria, 
espinaca, 
habichuela, 
brócoli, coliflor, 
etc.) 
          
Verduras crudas 
(tomate lechuga, 
repollo, 
zanahoria, etc.) 
          
Alimentos de 
comida rápida 
(hamburguesa, 
perro, pizza, 
tacos, etc.) 
          
Mantequilla, 
crema de leche, 
manteca de 
cerdo 
          
Café o te           
Panela, azúcar o 
miel 
          
Gaseosa o 
refrescos (en 
polvo, caja, 
botella) 
          
Bebidas 
energéticas  
¿Cuál? 
______________ 
          
Alimentos de 
paquete (papas, 
chitos, 
patacones, 
tocineta, etc.) 
          
Embutidos 
(salchicha, 
salchichón, 
jamón, 
mortadela, 
butifarra) 
          
Alimentos fritos 
(carne frita, papa 
frita, plátano frito) 
          
Golosinas o 
dulces 
          
Comidas altas en 
sodio (pescado 
seco, vegetales 
preservados, 
jamón curado, 
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sopa enlatada, 
otras comidas 
procesadas) 
Alimentos bajos 
en calorías o light 
          
Alimentos 
integrales (arroz, 
galletas, pan, 
etc.) 
          
 
ACTIVIDAD FISICA RELACIONADA CON TRANSPORTE  
 
7. ¿Durante los últimos 7 días, se transportó en un vehículo automotor  como buseta, 
bus, automóvil o moto? 
 
a. No 
b. Si  
 ¿Cuántos días?______  
 ¿Cuánto duro diariamente en tal vehículo?______min/día   
variable____   no sabe____ 
 
8. ¿Durante los últimos 7 días, monto en bicicleta para desplazarse a su trabajo o 
para ir de un lugar a otro, durante al menos 10 minutos seguidos? 
a. No 
b. Si  
 ¿Cuántos días?______  
 ¿Cuánto duro diariamente montando bicicleta en tales 
días?______min/día   variable____   no sabe____  
 ¿Cuánto monto en total bicicleta durante los 7 
días?_______hora/semana  no sabe____ 
  
9. ¿Durante los últimos 7 días, camino (compras, camino a trabajo, casa, mandados, 
pagar cuentas) para ir de un lugar a otro, durante al menos 10 minutos seguidos? 
a. No 
b. Si  
 ¿Cuántos días?______  
 ¿Cuánto tiempo dedico diariamente a caminar de un lugar a otro?  
______min/día   variable____   no sabe____  
 ¿En los últimos 7 días, cuanto tiempo en Total 
empleo?_______hora/semana  no sabe_____ 
ACTIVIDAD FISICA RELACIONADA CON RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO LIBRE 
(NO LAS MECIONADAS CON ANTERIORIDAD) 
10. ¿Durante los últimos 7 días, camino por lo menos durante al menos 10 minutos 
continuos por recreación, deporte, ejercicio o en su tiempo libre? 
a. No 
b. Si  
 ¿Cuántos días?______  
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 ¿Cuánto tiempo dedico diariamente a caminar por recreación, 
deporte, ejercicio o en su tiempo libre? ______min/día   
variable____   no sabe____  
 ¿En los últimos 7 días, cuanto tiempo en Total empleo a caminar 
por recreación, deporte, ejercicio o en su tiempo libre? 
_______hora/semana  no sabe_____ 
 
11. ¿Durante los últimos 7 días, realizo actividades físicas moderadas (aquellas que 
hacen respirar algo más fuerte de lo normal como montar en bicicleta, trotar a paso 
regular, nadar, bailar a ritmo suave)  en su tiempo libre por lo menos durante 10 
minutos seguidos excluyendo actividades ya mencionadas?  
a. No 
b. Si  
 ¿Cuántos días?______  
 ¿Cuánto tiempo dedico diariamente a realizar actividades físicas 
moderadas en su tiempo libre? ______min/día   variable____   no 
sabe____  
 ¿En los últimos 7 días, cuanto tiempo en total realizo actividades 
físicas moderadas en su tiempo libre? _______hora/semana  no 
sabe_____ 
 
12. ¿Durante los últimos 7 días, realizo actividades físicas vigorosas (aquellas que 
hacen respirar mucho más fuerte de lo normal como futbol, ejercicio aeróbico, 
correr, pedalear rápido en bicicleta, o nadar rápido)  en su tiempo libre por lo menos 
durante 10 minutos seguidos excluyendo actividades ya mencionadas?  
a. No 
b. Si  
 ¿Cuántos días?______  
 ¿Cuánto tiempo dedico diariamente a realizar actividades físicas 
vigorosas en su tiempo libre? ______min/día   variable____   no 
sabe____  
 ¿En los últimos 7 días, cuanto tiempo en total realizo actividades 
físicas vigorosas en su tiempo libre? _______hora/semana  no 
sabe_____ 
 
13. ¿Actualmente usted se considera físicamente activo? 
a. No 
b. Si  
 
ACTIVIDAD FISICA REGULAR 
14. ¿Usted hace actividad física regular (actividad física al menos 30 minutos al día y 
por lo menos 5 días a la semana ya sea un paseo de 30 min. o tres caminatas de 
10 min.)? 
a. No 
b. Si  
 
SEDENTARISMO 
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15. ¿Cuánto tiempo dedica a estar sentado o recostado en el día? 
Horas: _______ Minutos: ______ 
16. ¿Durante los últimos 7 días, vio televisión o jugó videojuegos?  
a. No 
b. Si  
 ¿Cuántos días?______  
 ¿Cuánto tiempo dedico diariamente a ver televisión o jugar 
videojuegos? ______min/día   variable____   no sabe____  
 ¿En los últimos 7 días, cuanto tiempo en total vio televisión o jugo 
con videojuegos? _______hora/semana no sabe_____ 
TABAQUISMO  
 
17. ¿Se ha fumado usted al menos 100 cigarrillos durante toda su vida? 
a) Sí 
b) No  
 
18. En promedio, en el último mes en los días que fumó ¿cuántos cigarrillos se fumó al 
día?  
a) 0 
b) 1-5 
c) 6-15 
d) Más de 16 
 
CONSUMO DE ALCOHOL  
    
19. Aproximadamente, durante el mes pasado ¿cuántos días tomó usted alguna bebida 
alcohólica? 
<1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 >20 
 
20. En los días en que usted tomó, ¿cuántos tragos se tomó en promedio? (un trago 
equivale a una lata de cerveza, una copa de vino, un cóctel o una copa de licor 
a) 1 
b) 2 
c) 3 
d) 4 
e) Más de 4 
 
 
21. En el mes pasado, ¿con qué frecuencia tomó 5 o más tragos en una misma 
ocasión?  
a) 0 
b) 1 
c) 2 
d) 3 
e) 4 
f) 5 
g) Más de 5 
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DESCANSO  
 
22. ¿Usualmente cuantas horas duerme en la noche? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
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Anexo 2. Consentimiento Informado 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Estudiantes de Medicina Humana con Identificación de Estilos de 
Vida. Investigadores: Bonilla, L. Hernández, A. Peñaloza, C. Sánchez, L 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
ESTIMADO PARTICIPANTE: 
Nos encontramos realizando un proyecto de investigación acerca de  Prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
Estudiantes de Medicina Humana con Identificación de Estilos de Vida. 
El objetivo de la investigación es identificar los factores que intervienen para que se desarrolle dicha 
enfermedad, para realizar este proyecto se necesita hacer una recolección previa de información acerca de 
los hábitos en su vida diaria.  
Se le pedirá que por favor nos suministre algunos datos personales, los cuales no serán divulgados,  ni serán 
usados con fines diferentes a los del estudio del proyecto de investigación.  
Gracias por su  colaboración. 
Autoriza participación Sí______ No ______ 
Fecha ________________________________________________________ 
Nombre del participante__________________________________________ 
Firma_________________________________________________________ 
CC No________________________________________________________ 
 
 
